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Resumen

Estudios estadisticos indican que aproximadamente el 1% de la poblacion mundial
desarrolla una Psicosis Esquizofrénica, siendo ésta una cifra alarmante. Segun la OMS la
Esquizofrenia es una de las 10 enfermedades mas discapacitantes que existe y si no es
abordada con las intervenciones necesarias causa en el sujeto una pérdida de autonomia y
calidad de vida. Esta monografia pretende, en primer lugar, realizar una panoramica
conceptual sobre la descripcion clinica de la Esquizofrenia, sus sintomas, curso, evolucion,
y analizar las consecuencias personales y sociales para los individuos que la padecen. A
continuacién, se centra en la Rehabilitacion Psicosocial como intervencién necesaria que
apunta a que, el sujeto con diagnéstico de Esquizofrenia, pueda tener una reinsercion en la
comunidad de la forma mas normalizada y autdbnoma posible. Se intenta, a través de
autores clasicos y contemporaneos expertos en la tematica, hacer una descripcion reflexiva
sobre los objetivos y la metodologia de la intervencion. Luego, se presentan las principales
estrategias de abordaje destacadas dentro de los programas del proceso rehabilitador,
enfocadas hacia una mejora de la autonomia, integraciéon social y calidad de vida del
individuo. Finalmente, se concluye la importancia de un equipo interdisciplinario que trabaje

coordinadamente y desde un rol comunitario.

Palabras clave: Esquizofrenia, Rehabilitacion Psicosocial, Estrategias de abordaje, Calidad

de vida



Introduccion

La presente monografia pretende abordar la importancia que tiene la Rehabilitacion
Psicosocial Integral en pacientes con Esquizofrenia. Se comenzara reflexionando sobre las
condiciones historicas del concepto de “locura” y su pasaje hacia el constructo tedrico de

‘enfermedad mental” y tratamiento.

En esta linea, se continia haciendo un recorrido sobre la historicidad y construccién del
concepto Esquizofrenia, para después desarrollar una descripcion del cuadro clinico,
identificando los sintomas que conforman la enfermedad, su curso y evolucion. A
continuacion, se hace hincapié en que la primer medida a tomar, antes de iniciar cualquier
intervencion terapéutica, es un tratamiento farmacolégico adecuado que estabilice la
sintomatologia positiva del sujeto. Puesto que la farmacoterapia no solo resulta efectiva
para controlar los sintomas positivos sino que ademas permite el acceso del paciente a una

rehabilitacion psicosocial.

La Esquizofrenia es un trastorno mental severo y persistente que sufre, ademas de la
sintomatologia de la propia enfermedad, una estigmatizacion social que resulta dificil de
lidiar. Indiscutiblemente, se podria escribir muchas paginas sobre las consecuencias
personales y sociales que supone tener una Psicosis Esquizofrénica. La intencion de este
trabajo es contextualizar e ilustrar el sentido de lo que denominamos Rehabilitacién
Psicosocial. Para ello, se tomaran autores referentes en el area de la enfermedad y
tratamientos eficaces como Gabbard, Florit, Otero, entre otros, y se intentara plantear e

integrar sus principales y mayores aportes.

Las personas con Esquizofrenia son sumamente vulnerables y padecen un trastorno
que, si no es tratado con las intervenciones necesarias, resulta incapacitante. Si la
rehabilitacién Psicosocial tiene el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente y su
reinsercién en la comunidad, a través de una promocion y fortalecimiento de su autonomia,
el proceso debe apuntar a cubrir todos los vértices afectados en el sujeto desde un
paradigma bio-psico-social. Para esto, se trata de evidenciar la importancia de un trabajo
integral e interdisciplinario por parte los diferentes profesionales implicados (psicélogos,
psiquiatras, asistentes sociales, entre otros) desde una vision holistica. Finalmente, se
desarrollan las diferentes estrategias de intervencion que han demostrado su eficacia en

estos pacientes.



Antecedentes:

“Una época, y aiin més una sociedad concreta,
define qué es lo enfermo”
Arévalo (2007)

De la locura a la enfermedad mental

Durante mucho tiempo “locura” o “enajenacion” era como se designaba a un grupo de
trastornos mentales que los clinicos no conocian. En las culturas llamadas primitivas nos
encontramos con una concepcion del terreno de lo sobrenatural en la que el hombre era
visto como “energumenos”, aquel que se transformaba en otro poseido por el demonio, y la
salvacion de su alma implicaba ciertos rituales sociales, castigos, torturas. Después del
Renacimiento, en el siglo XVIII, se restituye al hombre su dimensién humana para luego
despojarlo de su facultad mas esencial “la libertad” y se lo enajena, hasta llegar a una

practica inhumana de alienacion resultando en el aislamiento histérico de los enfermos.

Segun el filésofo e historiador Michel Foucault (1976) la locura no existe como una
entidad natural sino que es construida socialmente. A lo largo de la historia de la humanidad
dicha nocién de locura se ha ido construyendo y modificando segun la cultura y sus formas
de subjetivacion. Siempre existié una categoria de individuos que eran excluidos. Foucault
(1976) analiza las formas de exclusién de la locura y plantea que los leprosos, primeros
segregados de la sociedad, son quienes dejaran el sentido de exclusion de un grupo social
al cual se le teme. Aun quedando la lepra en el olvido y en una cultura diferente, la
estructura de exclusion subsiste con un nuevo sentido “la locura”. Desde sus origenes hasta
la actualidad las sociedades han segregado lo diferente, lo que no esta dentro de lo
considerado “normal”, resultando en el aislamiento histérico de las personas con
enfermedades mentales. Una vez desaparecida la peste los leprosarios se convierten en
lugares donde se lleva al “loco”, junto con los pobres, vagabundos y reclusos siendo este el
primer antecedente del modelo manicomial. Asi es que surgen los manicomios, como

instituciones de contencion y exclusion.

Arévalo (2007) plantea que las diferentes concepciones que la locura fue adquiriendo a
lo largo de la historia fueron construyendo los antecedentes de la Psiquiatria occidental. El
primer modelo médico de la locura comienza en la Grecia clasica. Los griegos fueron los

primeros en observar la enfermedad mental desde un modelo cientifico, dejando de lado la
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religion. Hipocrates sostuvo la teoria de los humores. Plantea que las enfermedades
mentales se debian por un exceso o desbalance de algun humor. Dividié a los humores en

biliosos y sanguineos y hablé de la epilepsia, psicosis y melancolia.

Arévalo (2007) propone realizar el recorrido historico de la psiquiatria desde la tesis del
doctor y psicoanalista Bercherie. Con él podemos ver dos periodos, uno que corresponde a
la clinica sincrénica y otro a la clinica diacronica. En la primera mitad del siglo XIX
encontramos a la clinica sincrénica con sus mayores representantes, Pinel y Esquirol. Para
esta clinica lo fundamental es el presente, lo actual y la observacion en el momento de los
fendmenos perceptibles de la enfermedad. Se basaba en observar y recolectar datos para
sistematizar lo observado. Philippe Pinel (1745-1826) fue quien propuso cambiar la actitud
de la sociedad hacia los enfermos mentales para que sean considerados como seres
humanos dignos de un tratamiento médico. Bercherie (1986) dice “Pinel fue de aquellos que
constituyeron la clinica médica como observacion y analisis sistematico de los fendmenos

perceptibles de la enfermedad; resultado de ello es su Nosografia” (Bercherie, 1986, p. 17).

La siguiente mitad del siglo XIX hasta el afio 1930 corresponde a la clinica diacrénica
con el Psiquiatra Jean-Pierre Falret, quien plantea el concepto de evolucién en la clinica
psiquiatrica, propone estudiar el pasado y presente del paciente. Luego le sigue Morel quien
propone que la locura puede ser de causa no organica pero sin dejar de lado un terreno
predisponente que llama “degeneracion”. Aqui se incluye a la familia en el campo de
observacion y estudio del enfermo mental. Es en el siglo XX que se llega a una concepcién
bio-psico-social de la enfermedad. En la década del 60 ocurren tres acontecimientos
fundamentales en la psiquiatria: el surgimiento de la Asociacion Mundial de Psiquiatria, la
Tesis de Foucault “Locura y sin razoén, Historia de la Locura en la época clasica” y la
publicacion del Tratado de Psiquiatria de Henry Ey que incorpora el Psicoanalisis a la
lectura de las enfermedades mentales. A fines de los afios 50 es que comienza la
revolucion farmacolégica que busca la correcta medicacion para cada paciente, se produce
una pasaje del DSM Il al DSM Il en el que se busca llegar a un consenso entre psiquiatras

de un manejo de la clasificacion (Arévalo, Las patologias en el siglo XXI, 2007).

Luego de la Segunda Guerra Mundial la humanidad comienza a transformarse y
reorganizarse. En el campo de la Psiquiatria se empieza a tener en cuenta los derechos
humanos del paciente y se produce un cambio en la relacidén paciente y médico, el individuo

logra una mayor autonomia. Es desde la concepcion bio-psico-social que se toma la



dimension subjetiva, social y cultural del sujeto e inicia asi un abordaje integral de la

enfermedad.

Historia del concepto Esquizofrenia

La esquizofrenia es un concepto que sufrid varios cambios a lo largo de la historia. Ya
desde el siglo XIX los enfermos que se clasificaban dentro de este cuadro clinico llamaban
mucho la atencion de los médicos sus similares rasgos patologicos y porque, a su vez, eran

quienes mas poblaban los asilos.

Eugen Bleuler sefiala que el desarrollo de la concepcién de Esquizofrenia constituye una
parte fundamental en la evolucion de la psiquiatria tedrica. Es Emil Kraepelin, psiquiatra
aleman, quien en el ano 1896 tiene la primera aproximacion a esta enfermedad proponiendo
la Demencia Precoz. No obstante anteriormente, en Francia, Morel (1852) llama “dementes
precoces” a los jovenes que sufrian una enfermedad con evolucidn hacia un cuadro
demencial. Hecker en Alemania (1871) acuin6é a dicha enfermedad el nombre de
“hebefrenia” caracterizada por su deterioro mental, conductas agresivas y por su inicio
temprano. Kahlbaum se interesa fundamentalmente en el complejo de sintomas cataténicos
y la llama “catatonia”. A fines del siglo XIX Kraepelin descubre que todos estos trastornos
eran parte del proceso de una misma enfermedad y le designa el término de Demencia
Precoz (Bleuler, 1993).

Kraepelin se focalizé en la evolucién del cuadro clinico y propuso la Dementia Praecox
apuntando al deterioro cognitivo y al temprano desarrollo en el sujeto. Su objetivo
conceptual era establecer una nosologia diferenciada del resto de las enfermedades
mentales y estados psicopaticos degenerativos, y subdivide en hebefrenia, catatonia y
demencia paranoide. Ey (1996) explica que para Kraepelin la Demencia Precoz era una
especie de locura que se caracterizaba por su evolucion hacia un debilitamiento psiquico y

con trastornos en la afectividad.

En 1911 el psiquiatra suizo Eugen Bleuler sostiene que el término Demencia Precoz no
es apropiado para definir dicho trastorno mental ya que sélo designa la enfermedad y no al
enfermo. Critica su nombre y pretende contextualizar el término de la enfermedad, explica
que Kraepelin lo designé de un modo clasico por lo cual se distorsiona su significado

original y no encaja en la época contemporanea. Bleuler (1993) afirma “(...) es producto de



una época en la cual, no solo el concepto de demencia, sino también el concepto de
precocidad, eran aplicados a todos los casos que se tenian a mano” (p. 13). Asi es que

designa el nombre de Esquizofrenia, del griego schizo “escindir” y phrenos “mente”.

Llamo a la demencia precoz “esquizofrenia” porque (como espero demostrarlo) el
“desdoblamiento” de las distintas funciones psiquicas es una de sus caracteristicas mas
importantes. Por razones de conveniencia, utilizo la palabra en el singular, aunque es evidente

que el grupo incluye a varias enfermedades. (Bleuler, 1993, p.14)

Bleuler puntualiza que lo principal de la Esquizofrenia no es su evolucién sino su rasgo
psicopatolégico esencial: la escision del yo (Novella & Huertas, 2010). Entiende que estos
sujetos que padecen la enfermedad no son dementes sino que son afectados por un
proceso de dislocacion que interfiere en su capacidad asociativa alterando el curso del
pensamiento y provocando una vida “autistica” (Ey, 1996). Lo importante en este punto es
resaltar la pérdida de unidad de la personalidad del sujeto con Esquizofrenia, éste presenta
una disgregacion de la personalidad que lo lleva a crear y perderse en su propio mundo.
Podemos resaltar un caracter dinamico en la definicién de Bleuler sobre la Esquizofrenia ya

que, a diferencia de Kraepelin, no la comprende como una forma constitutiva del sujeto.

Bleuler describe los sintomas principales o primarios de la enfermedad. Estos conforman
un trastorno del pensamiento caracterizado por una alteracidn en la capacidad de
asociacion, “el proceso de asociacion opera a menudo con meros fragmentos de ideas y
conceptos. Esto tiene por resultado asociaciones que individuos normales considerarian
incorrectas, extranas, y totalmente imprevisibles” (Bleuler, 1993, p.16). La afectividad
también se encuentra alterada, sostiene que se presenta en el sujeto como inadecuada
respecto a los procesos intelectuales involucrados. Otros de los sintomas primarios son la
ambivalencia y la retraccion propia del sujeto sobre si mismo, es decir, autismo. Por otra
parte, Bleuler desarrolla también los sintomas “accesorios” como los son las alucinaciones,
ideas delirantes, confusion, sintomas catatonicos, entre otros, y plantea que la presencia de
estos habla de un caracter esquizofrénico especifico. Divide la enfermedad en cuatro

grupos: Paranoide, Catatonia, Hebefrenia y Esquizofrenia simple (Bleuler, 1993).



Descripcion del cuadro clinico

La Psicosis Esquizofrénica

La Esquizofrenia es comprendida dentro del Psicoanalisis como una forma de Psicosis.

Laplanche & Pontalis (2005) plantean que en el siglo XIX nace el término Psicosis para
denominar a las enfermedades mentales. Es recién a fines de siglo que surge, desde lo
conceptual, la oposicién neurosis-psicosis. Se plantea que la psicosis, a diferencia de la
neurosis, no tiene un origen en el sistema nervioso sino que corresponde a las afecciones
del alienista con una sintomatologia esencialmente psiquica. Dichos autores sostienen que

la Psicosis:

“Fundamentalmente, es 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 (especialmente la construccién delirante) tentativas

secundarias de restauracion del lazo objetal”. (Laplanche & Pontalis, 2005. p. 321)

Freud en “Neurosis y Psicosis” entiende que la psicosis es el resultado de un conflicto en
el nexo entre el yo y el mundo exterior. Dicho autor considera que el origen de las psicosis
estaria dado por una frustracion de un deseo de la infancia sin cumplir. Segun el camino
que tome el yo luego de esta gran tensién es que estria el efecto patdégeno, si el yo se
apega al ello y se aleja del mundo exterior estariamos frente a una psicosis. Entonces este
camino conlleva al yo a crear o edificar un nuevo mundo basado en las mociones del deseo
del ello, retirandose de la realidad. Con respecto a las Esquizofrenias sélo afirma que estas
tienden a terminar en la apatia afectiva, perdiendo de forma total la participaciéon con el
mundo exterior (1923/2012).

Segun Ey (1996) la esquizofrenia se encuentra dentro del grupo de enfermedades
mentales graves y persistentes que conllevan una alteracién profunda y durable de la
personalidad y debe definirse como una psicosis cronica que se presenta a fines de la
adolescencia y en el adulto joven. Si bien el autor afirma que no existe una rigurosa
definicion de las psicosis esquizofrénicas reconoce que en el campo clinico esto no impide

que determinados patrones hagan su diagndstico:



(...) conjunto de trastornos en los que dominan la discordancia, la incoherencia ideoverbal, la
ambivalencia, el autismo, las ideas delirantes y las alucinaciones mal sistematizadas, y
perturbaciones afectivas profundas, en el sentido del desapego y de la extrafieza de los
sentimientos trastornos que tienden a evolucionar hacia un déficit y hacia una disociacién de la
personalidad. (Ey, 1996, p. 474)

Henri Ey coincide con Bleuler en que lo fundamental y caracteristico de estas psicosis es
la disociacion y la formacion delirante de la personalidad, es decir, la instalacion de un modo
de vivir en el delirio cronico y su incapacidad de salir de ese mundo. Gabbard (2006), desde
un punto de vista psicodinamico, plantea que existen factores tanto genéticos como
ambientales para el desarrollo de la Esquizofrenia y afirma que “la esquizofrenia es una
enfermedad que le ocurre a una persona con un perfil psicolégico unico” (Gabbard, 2006, p.
184). El autor sostiene que sin importar el factor que incide en esta enfermedad, los clinicos
siempre van a estar frente a una persona que tiene un perfil dinamicamente complejo y

unico que sufre una enfermedad grave y de gran perturbacion.

Kaplan & Sadock (1987) plantean que “la esquizofrenia es un sindrome heterogéneo en

su etiologia, patogenia, cuadro, curso, respuesta al tratamiento y pronéstico” (p. 201).

Desde una posicion atedrica y categorial el Manual Diagnostico y Estadistico de los

Trastornos Mentales, DSM-IV (2002) describe a la esquizofrenia como:

(...) una alteracién que persiste durante por lo menos 6 meses € incluye por lo menos 1 mes de
sintomas de la fase afectiva (p. ej; dos [0 mas] de los siguientes: ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o
catatonico y sintomas negativos). También se incluyen en esta seccion las definiciones para los
subtipos de esquizofrenia (paranoide, desorganizada, cataténica, indiferenciada y residual). (p.
334)

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-IV (2002) utiliza
una clasificacién sindromica desde un enfoque ateérico que delimita descriptivamente los
trastornos mentales entre si y con la normalidad. Es un tipo de clasificacion util en el intento
de diagnosticar enfermedades y trastornos entre los cuales hay una separacién discreta

entre unos y otros y con la normalidad, como en las psicosis y demencias (Caballero, 2007).



Es relevante sefialar que si bien la Asociacion de Psiquiatria Americana (2002) plantea
una definicion mas sistematizada, categorial y objetiva que Ey (1996) ambas concepciones

coinciden en considerar este trastorno dentro de las enfermedades psicéticas graves.

Sintomatologia

Los sintomas de la Psicosis Esquizofrénica pueden dividirse de acuerdo a diversas
caracteristicas y segun su permanencia a lo largo de la enfermedad. En los estudios de
Bleuler (1993) encontramos antecedentes de esta division en los sintomas de la
Esquizofrenia. Bleuler (1993) sostiene la idea de que esta forma de psicosis esta
conformada por los sintomas fundamentales (trastornos de la asociacion, de la afectividad,
el autismo y ambivalencia) que son los que estan presentes en todos los casos y de forma
permanente en el curso de la enfermedad, y los sintomas accesorios (ideas delirantes,
alucinaciones, catatonia) que son manifestaciones agregadas que pueden presentarse o no
durante la Esquizofrenia y, a su vez, estos se diferencian en que, podrian aparecer en otro

tipo de patologia mental.

La sintomatologia de la Esquizofrenia estd conformada por dos grandes grupos de
sintomas, los positivos y los negativos. Los sintomas positivos son aquellos que constituyen
un exceso a las funciones normales del sujeto y le suman determinados aspectos
patolégicos. Estos corresponden a alteraciones en el contenido del pensamiento (ideas
delirantes), trastornos de la percepcion (alucinaciones), trastorno en el lenguaje y
comunicacion (lenguaje desorganizado) y manifestaciones conductuales (comportamiento
desorganizado o cataténico) (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
DSM-1V, 2002).

Kaplan & Sadock (1987) proponen, al igual que el DSM-IV (2002), que las alteraciones
del pensamiento constituyen los rasgos mas caracteristicos de la enfermedad. Dentro de
esta alteracién, el patron mas comun es que el sujeto piensa y razona desde su mundo
autistico, segun sus reglas y su légica. El proceso del pensamiento tiene un curso extraino
que no se liga a la légica universal. Ey (1996) identifica que el pensamiento padece un
debilitamiento dinamico, el sujeto lo presenta desordenado, lentificado hasta llegar a la

perseveracion; las producciones de ideas son cadticas y mal dirigidas.
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Bleuler (1993) habla de las alteraciones en las asociaciones. El elemento fundamental y
extraordinario en este curso del pensamiento es el que denomina Kraepelin “la obstruccion”
y explica “parece que la actividad asociativa hiciera un alto brusco y completo. Cuando se la
reanuda nuevamente, surgen ideas que tienen escasa o ninguna relacién con las que antes
se habian presentado” (Bleuler, 1993, p. 41). De esta forma parece que el pensamiento del
sujeto se detuviera sin poder continuar. Esta obstruccién, o “interceptacion” como la
denomina Ey, no solamente se da en el curso del pensamiento sino también en lo motriz, en

las acciones, recuerdos y percepciones.

Las ideas o convicciones delirantes estan dentro de los sintomas mas tipicos de la
Esquizofrenia. Se trata de creencias erroneas o falsas que generalmente implican una mala
interpretacion de las percepciones y expresiones y no pueden ser corregidas mediante el
razonamiento. El contenido puede variar de tema como por ejemplo de persecucién, de
autorreferencia, religioso, grandiosidad. Las ideas delirantes paranoides son las que se
presentan con mayor frecuencia en la Esquizofrenia, son pobremente sistematizadas y
consisten en que el sujeto cree que esta siendo enganado, perseguido, espiado (Manual

Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-1V, 2002).

En cuanto a los sintomas negativos estos son los que disminuyen o inhiben el
funcionamiento normal del sujeto y conforman en gran parte la morbilidad del cuadro
patolégico. Encontramos un aplanamiento o vacio afectivo en donde la persona presenta
respuestas emocionales reducidas como inmovilidad, falta de contacto visual y reduccion
del lenguaje corporal. “Muchos esquizofrénicos parecen ser indiferentes o a veces
totalmente apéticos” (Kaplan & Sadock, 1987, p. 219). Otros signos que componen este
grupo son la alogia en la que el sujeto disminuye la fluidez y productividad en el habla,

también vemos abulia, apatia y anhedonia.

Es importante subrayar que la sintomatologia negativa es la que acompana a la persona
durante toda enfermedad; es dificil de evaluar porque se desarrolla en continuidad con la
normalidad, es inespecifica y puede presentarse por varios factores diferentes al cuadro de
Esquizofrenia, como por ejemplo, ser efecto secundario de una medicacion o de los

sintomas positivos.

Gabbard (2006) puntualiza que “la duracion de los sintomas negativos es también

significativa para el prondstico” (p. 185), esto se deberia a que si dichos sintomas persisten
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aun luego de la fase temprana de la enfermedad serian predictores de un resultado mas
pobre. Continuando con la misma linea del autor, para un abordaje terapéutico
psicodinamico de este cuadro clinico, propone agregar un tercer grupo de sintomas: los
desordenes en las relaciones personales. Estos incluyen un retraimiento, falta de empatia
con la necesidades de los demas, respuestas inapropiadas tanto sexuales como agresivas,
y una gran dificultad para entablar relaciones significativas con otras personas. Por ultimo
es relevante, como sostiene Gabbard, tener presente que todo sujeto que sufre
Esquizofrenia va a luchar siempre con un buen desempefio en las relaciones

interpersonales.

Curso y Evolucién

La edad de comienzo del trastorno no varia mucho en hombres y mujeres, se desarrolla
a fines de la adolescencia y adulto joven. La morbilidad es mas elevada entre los 15y 35
afios de edad. La forma de desarrollo de la enfermedad puede ser brusca o gradual, pero
generalmente se presenta una fase prodrémica con distintos signos y sintomas que se

desarrolla de forma gradual.

El curso de la Esquizofrenia es variable, hay casos en que la enfermedad se presenta
con episodios inestables que la favorecen perdiendo asi su calidad de vida, en algunos
sujetos se dan remisiones y hay otros que permanecen cronicamente enfermos. Por dicha
variabilidad en su evolucién no es posible establecer un curso preciso a largo plazo, pero la
cura de la enfermedad no es habitual (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, DSM-1V, 2002).

Aunado a esto, Bleuler (1993) sostiene que no es posible emplear la palabra “cura” en la
Esquizofrenia ya que primero se deberia hacer una conceptualizacion especifica de su
significado. “En la medida en que no definamos a la cura exclusivamente en términos de
restitucion al estado anterior, depende de un procedimiento enteramente arbitrario decidir
en qué punto y numero de sintomas residuales hablaremos de “cura” (p. 268). El autor
propone hablar de “importantes mejorias”, de las “deterioraciones graves” en las que los
pacientes pierden totalmente la capacidad de mantener relaciones sociales, y de

“deterioraciones moderadas” que se ubicarian en el medio de ambos extremos.
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Bleuler inaugura un punto de vista dinamico y positivo en el proceso de la Esquizofrenia
que dista de considerar a la enfermedad como un estado constitucional del sujeto, formando
un punto de partida para la terapéutica. No obstante, existen ciertas limitaciones a esta
vision psicodinamica del cuadro ya que el proceso también presenta determinadas

condiciones neurobioldgicas hereditarias (Ey, 1996).

Por ultimo, es relevante sefialar que la evolucion de la Esquizofrenia, si no es abordada
con las estrategias necesarias, se presenta en el sujeto como un trastorno incapacitante
que genera la pérdida de autonomia y calidad de vida. Existen determinados casos que
logran cierta autonomia y adaptabilidad y pueden llevar una vida “normal’, sin embargo
otros terminan necesitando de instituciones que los resguarden como resultado del

abandono familiar y su incapacidad para vivir de forma auténoma.

Tratamiento Farmacolégico

Como primera disposiciéon, para que el paciente con Esquizofrenia pueda acceder a
cualquier estrategia de intervencion terapéutica se hace imprescindible sefalar la necesidad
de una estabilizacién de la sintomatologia positiva a través de la medicacion. Para ello se

recomienda un adecuada Farmacoterapia.

Investigaciones aprobadas han comprobado que los medicamentos antipsicoticos son
altamente efectivos para controlar la sintomatologia positiva de la esquizofrenia; sumado a
esto la correcta toma de los farmacos facilita, al sujeto con Esquizofrenia, el acceso a otras

formas de intervenciones terapéuticas.

El tratamiento de neurolépticos, mantenido en el tiempo, ha demostrado su gran eficacia
en la prevencion de recaidas. No obstante, resulta vital sefalar que un tratamiento
psicosocial correctamente aplicado mejora la eficacia preventiva del neuroléptico (Pardo,
2007). Del mismo modo Gabbard (2006) explica que los sintomas negativos y los
desdrdenes en las relaciones interpersonales, parecen no resultar afectados por la
medicacién antipsicética y por ende no hay una mejora, confirmando que es necesario un

abordaje psicosocial que apunte a esta sintomatologia y sus consecuencias.

Los antipsicoticos se dividen en dos grupos, los de 1ra generacion (antipsicoticos

convencionales) y los de 2da generacion (atipicos). Sus efectos sobre la sintomatologia
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positiva son los mismos, la diferencia radica en que recientes avances han demostrado que
la nueva generacion de antipsicéticos parecen generar un impacto en los signos negativos
del cuadro psicopatolégico. Los antipsicéticos convencionales son por ejemplo
Clorpromazina, Tioridazina; y por otro lado los atipicos son, por ejemplo, Risperidona,

Clozapina, Olanzapina, Quetiapina (Casarotti, et al., 2003).

Casarotti et al. (2003) explican el efecto terapéutico de los farmacos antipsicéticos:
“tender a mejorar la desorganizacion presente en el plano del pensamiento, y la hostilidad
desorganizada y descontrolada” (p. 80). Ademas, resaltan que varios autores hablan de las
acciones terapéuticas de los atipicos que actian no sélo sobre los sintomas negativos sino
también sobre los cognitivos (memoria, atencidén, pensamiento abstracto) y afectivos.
Asimismo, otra ventaja es que ayudan a mejorar el nivel de rehabilitacion y de reinsercién

social de los sujetos enfermos.

Ahora bien, el mayor problema que se presenta en el tratamiento farmacologico es el
abandono de la ingesta de la medicacion por parte de los pacientes, por diversas causas
(Gabbard, 2006).

En atencion a la problematica expuesta, De las Cuevas & Gonzalez (1994), luego de un
estudio sobre la influencia de la variable cumplimiento con la medicacién que realizaron en
50 pacientes diagnosticados de Esquizofrenia, llegan a la conclusion que para un adecuado
mantenimiento del tratamiento lo mejor es tener en cuenta tanto el riesgo individual del
paciente en recaer como los riesgos que implica la terapia a largo plazo. Los autores
identifican que los tratamientos con una baja dosis de medicacién neuroléptica seria lo mas
adecuado para la prevencion de recaidas, disminuyendo de cierta forma el costo que las

descompensaciones conllevan y su sufrimiento.

A diferencia, Gabbard (2006) expone que frente al posible abandono del tratamiento se
hace necesario una educacion al paciente no solo de la enfermedad sino también de los
posibles efectos secundarios y la posibilidad de recaida que traeria como consecuencia.
Gabbard distingue que también se debe analizar y trabajar el significado de la medicacion
en el individuo, esto solo es posible en un contexto de alianza terapéutica entre médico y
paciente. El autor inaugura lo que se denomina Farmacoterapia Dinamica, en la cual se
utiliza la medicacién y psicoterapia combinadas. La farmacoterapia dinamica permitiria

abordar el no cumplimiento con la ayuda de fendmenos psicodinamicos como la
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transferencia, contratransferencia, resistencia y alianza terapéutica, aspectos que se

desarrollan tanto en psicoterapia como con el psiquiatra que prescribe la medicacion.

Fundamentacion de la Rehabilitacion Psicosocial

Se pretende dedicar esta seccién al planteamiento de las consecuencias personales y
sociales que conlleva padecer un trastorno mental, principalmente Esquizofrenia, con el fin
de poder sefalar la importancia y necesidad de una Rehabilitacion Psicosocial Integral para

los sujetos y familiares que la sufren.

La Esquizofrenia es una de las 10 enfermedades mentales mas discapacitantes que
existen segun la OMS, dado que los sintomas y efectos que impactan en el sujeto producen
angustia, pérdida de productividad, disminucion en la calidad de vida y problemas médicos y

mentales tanto en el enfermo como en sus familiares (Florit, 2006).

La vida social de los sujetos con Psicosis Esquizofrénica sufre un impacto negativo como
consecuencia de la sintomatologia de la enfermedad. Un ejemplo es la paranoia, ésta
puede conducir a que los enfermos interpreten de forma errénea la comunicacion recibida
por el resto, y perciban hostilidad en el contacto social. En consecuencia, los sujetos
desarrollan una gradual retraccién social. Aunado a esto, el aislamiento social es también
producto de los sintomas negativos de la Esquizofrenia, la apatia y la falta de motivacion

van deteriorando e inhibiendo el funcionamiento e interaccién con el mundo exterior.

A la vez que la retraccion social se prolonga, mas disminuyen las habilidades sociales y
nacen conductas extrafas. Esto trae aparejado falta de tolerancia y respuestas hostiles del
ambiente que los rodea. Como resultado, los sujetos, sobre todo los que llevan mas tiempo
enfermos, empiezan a carecer de redes de apoyo externas a la familia. De esta manera se

van reforzando los patrones disfuncionales del sujeto (Anderson, Reiss y Hogarty, 1986).

Si la persona que padece Esquizofrenia se encuentra trabajando o estudiando termina
abandonando por no poder tolerar la responsabilidad que esto le supone. De esta forma

comienza a percibir el futuro como una carga pesada (Perona, 2003).

En cuanto a la familia, Anderson et al. (1986) plantean que estar a cargo de los cuidados

de una persona que padece una enfermedad mental es una tarea demandante y de gran
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complejidad. En el hogar todo comienza a girar en torno al paciente, es tal el desgaste que
sufren los familiares en esforzarse por una buena convivencia que pierden el entusiasmo
por la vida social. Varios son los motivos que llevan a la familia a aislarse socialmente,
miedo a dejarlos solos y que se lastimen o le hagan dafio a otra persona, cierta vergiienza
por las conductas extrafias del paciente, el estigma asociado a las enfermedades mentales
y, como comentan Anderson et al. (1986) “muy pocos amigos o miembros de la familia
extensa comprenden verdaderamente lo que significa vivir con un enfermo mental crénico”
(p. 273).

La falta de comprensién, de apoyo y la gran estigmatizacién conduce a que los familiares
vayan perdiendo tolerancia y vayan desgastandose tanto fisica como emocionalmente,
hecho que puede conducir al abandono del enfermo. Muchos son los sujetos con
Esquizofrenia que terminan hospitalizados sin ningun pariente o amigo que los apoye o
peor, en situacién de calle. De todas formas no hay que perder de vista que las familias
también padecen las consecuencias de esta enfermedad y son victimas de ella, por ende,

pueden necesitar de apoyo psicolégico.

En la cinta cinematografica de Modem & Hernandez (2007) “Uno por ciento,
esquizofrenia” se plantea la implicaciéon de varios factores que refuerzan la retraccion social
del sujeto con Esquizofrenia, caracteristica de la sintomatologia negativa. Los testimonios
enfermos hablan del miedo que sienten al relacionarse con los demas y del miedo hacia
ellos mismos por descontrolarse. La exclusion y estigmatizacién presentada como “muros
invisibles” es una problematica presente en todos los ambitos del paciente, desde la familia
(verglienza, miedo), trabajo (no pueden conseguir empleo facilmente, o son desvinculados
de sus empleos) hasta en la salud (falta de escucha por parte de los médicos). Un
testimonio explica que en las familias pueden suceder dos extremos que son negativos, la
sobreproteccion o el rechazo. Al mismo tiempo, los testimonios presentan el Delirio que
padecen como incapacitante dado que los lleva a aislarse y encerrarse, desconfiar de los
otros, angustiarse y sentirse imposibilitados de resolver los problemas que les ocurre en ese

momento.

Un punto de gran relevancia es que generalmente los profesionales ingresan de forma
tardia en la vida de las personas que sufren Esquizofrenia puesto que el sujeto no posee al
principio conciencia de enfermedad y, por ende, no se siente enfermo ni acude a un médico

o psicologo (Modem & Hernandez, 2007). Pardo (2007) concuerda con dicha problematica y
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plantea que el tiempo de acumulacién de los sintomas psicoéticos dura aproximadamente un
afio, de este modo el psicético estaria siendo captado por los servicios de asistencia una

vez instalada la enfermedad.

La esquizofrenia es un trastorno mental muy complejo dado que reune todas las
psicopatologias psiquiatricas. Quienes la sufren son personas muy vulnerables y si no es
tratada resulta discapacitante para el sujeto. Sumado a la sintomatologia positiva y negativa
del trastorno, estamos frente a una enfermedad que generalmente presenta iatrogenia dada
la medicalizacion o el sindrome de hospitalizacion en el que los sujetos comienzan a
presentar determinadas conductas que no se distinguen si pertenecen a la enfermedad o a

la situacion en la que viven (Modem & Hernandez, 2007).

Como sefialan Techera, Apud & Borges (2009) la “Estigmatizacién y iatrogenia impiden
al enfermo mental integrarse en la sociedad. La iatrogenia lo recluye en si mismo vy la

estigmatizacion lo excluye de la sociedad” (p. 27).

El hecho de sufrir un trastorno psicotico no deberia ser obstaculo de un desarrollo de
roles sociales importantes, de tener un empleo u ocupacion, de conseguir una vivienda, de
tener relaciones interpersonales y afectivas, de acceder a la utilizacion de los recursos
comunitarios, de poder ejercer libremente los derechos humanos. Entonces, la
Rehabilitacién Psicosocial es una intervencidn de suma importancia en personas con
Esquizofrenia dado que apunta a brindar la ayuda necesaria para que un sujeto pueda,
adquirir una identidad y autonomia de sus funciones e integrarse en la comunidad vy

desempefiarse socialmente.

Por consiguiente, se hace imprescindible un trabajo de forma integral que abarque
diferentes tratamientos y una reinsercion del sujeto al mundo a través de un programa de

Rehabilitaciéon Psicosocial Integral (Florit, 2006).

Rehabilitaciéon Psicosocial Integral

La Rehabilitacién Psicosocial nace en la década de los 70, en paises europeos y
Estados Unidos. En sus inicios fue una practica de los viejos hospitales de tipo asilar, con
técnicas y terminologia asociada a los cuidados hospitalarios. Luego, evoluciona de ser

considerada una forma de prevencion terciaria hacia una intervencion enfocada a la
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prevencién y reduccién de discapacidades causadas por enfermedades mentales y
conductuales (Consenso WAPR / WHO , 2003).

La Asociacion Mundial de Rehabilitacion Psicosocial y la Organizacion Mundial de la
Salud (1997) elaboran una declaracion de consenso de la Rehabilitacién Psicosocial que
inaugura un cambio en el modelo clasico centrado en la enfermedad hacia un modelo que
se focaliza en el funcionamiento social del enfermo, el documento sostiene que dicha

intervencion es:

(...) 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. (p. 1)

Desde este nuevo modelo se conceptua y aborda la enfermedad mental desde una
perspectiva biopsicosocial, de atencion integral y con un enfoque comunitario (Perona,
2003).

La Rehabilitacion Psicosocial consiste en un encuentro entre la persona que sufre un
trastorno mental, su familia, su entorno y el equipo referente. En este trabajo se busca
priorizar el lugar del sujeto que padece este trastorno, sus capacidades y su saber en un
aprendizaje comun hacia la construccion de un camino individualizado. Se hace necesaria
la toma de conciencia del enfermo sobre sus necesidades en interaccion con la familia y
entorno social y del apoyo de los profesionales a cargo. Se plantea como obijetivo principal
que el propio sujeto, sabiendo de su condicion ciudadana, pueda construir un proyecto de

vida acorde a su gusto y a sus metas (Del Castillo, Villar, & Dogmanas, 2011).

Los autores expertos en el tema de Rehabilitacion Psicosocial como Otero (2004) al igual
que Florit (2006) y Perona (2003) citan a Liberman, sostienen que la rehabilitacion esta
basada en un paradigma bio-psico-social, dirigida a pacientes que fundamentalmente sufren
un trastorno psicético crénico, y apunta a reducir el impacto de los sintomas positivos y
negativos de la Esquizofrenia, aumentar el conocimiento del paciente y su familia sobre la

enfermedad, y por ende, reforzar una adhesion al tratamiento en diferentes abordajes como
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las intervenciones farmacoldgicas, prevencion de recaidas, entrenamiento de habilidades

sociales, intervenciones psicoterapéuticas, entre otras.

“Para Liberman, la rehabilitacion psicosocial seria la recuperacion de roles sociales e
instrumentales hasta el mayor grado posible por medio de procedimientos de aprendizaje y

apoyos ambientales (Otero, 2004, p. 27).

Vale senalar que la Rehabilitacion Psicosocial se trata de una estrategia asistencial con
objetivos que trascienden lo sintomatico. En este punto Virginia Otero (2004) plantea que
tanto el tratamiento como la rehabilitacién son formas diferentes de intervencion pero se
complementan entre si, ambas conforman la atencién integral a la persona con
Esquizofrenia. El tratamiento farmacologico busca reducir la sintomatologia y la mejora del
cuadro psicopatoldgico; en cambio la rehabilitacion psicosocial apunta a aumentar una
buena calidad de vida que permita al sujeto un funcionamiento auténomo dentro de su
entorno, potencializando y reforzando las habilidades y capacidades personales y sociales,
ayudando a que la persona pueda desempefiarse dentro de los roles esperados dentro de
una comunidad, brindando un respaldo para una participacion lo mas activa, normalizada e

independiente posible.

Por todo ello, Perona (2003) y Otero (2004) coinciden en que se trata de un proceso que
apunta a la identificacion y prevencion de deterioros, minusvalias y reacciones personales
adversas, asi como también busca brindar el apoyo suficiente para potencializar las
capacidades del individuo y que a través del éxito en su desemperfio de los roles sociales

adquiera confianza y buen autoestima.

Si esta forma de intervencion busca lograr una adecuada autonomia de las funciones del
individuo dentro de la comunidad, se hace necesario proponer la puesta de nuevas
practicas sanitarias en las que se promueva un mayor desarrollo institucional mediante un
cambio en el modelo autoritario de la relacion médico-paciente, la cual lleva a la pasividad
del sujeto (Techera et al., 2009). Por ende es imprescindible el involucramiento y

participacién activa del paciente en este proceso de mejora de su salud.

Es de suma importancia que los equipos de salud trabajen en conjunto y a través de un

abordaje integral, apuntando a los diferentes ambitos de la vida cotidiana del paciente. Una
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vision holistica y un trabajo interdisciplinario ayudan a que la complejidad de los objetivos de

la Rehabilitaciéon Psicosocial puedan ser llevados a cabo de forma deseada.

Techera et al. (2009) afirman que el tratamiento no debe nunca focalizarse en un Unico
elemento del dispositivo asistencial sino construirse de forma integral apuntando a los
objetivos planteados y, a su vez, tiene que abarcar todos los niveles posibles de
problematicidad del individuo. Por lo tanto, el abordaje de la enfermedad mental en la
Rehabilitacién Psicosocial requiere de un plan individualizado que se adapte a cada
persona, a su singularidad y subjetividad, y que involucre a todas las posibles redes de

apoyo, estas son familia, profesionales de la salud, comunidad.

Gabbard (2006) analiza la intervencién familiar y cita diversos estudios empiricos acerca
de la eficacia de las intervenciones psicosociales en sujetos con esquizofrenia. Plantea que
estas investigaciones “han demostrado que el tratamiento familiar mas la medicacién
antipsicética es tres veces mas efectiva en prevenir las recaidas que la medicacién sola” (p.
200). En otras palabras, se vuelve necesario resaltar el apoyo familiar como un recurso
esencial a la hora de trabajar en un proceso rehabilitador, apuntando al grupo familiar como

grupo de referencia y la institucion como grupo de pertenencia.

Finalmente, es esencial el planteamiento e implementacion de diferentes planes de
rehabilitacién psicosocial desde el inicio del abordaje que vayan adecuandose a su vez a la
distintas fases graduales del proceso, compuestas con distintos objetivos para cada una.
Esto se debe a que el transito progresivo por diferentes etapas le da la posibilidad al sujeto
de hallar la estructura que mas se adapte a sus necesidades y lo habilite a desarrollar su

potencial (Del Castillo et al., 2011).

Objetivos de la Rehabilitacion Psicosocial

El objetivo fundamental de todo proceso de rehabilitacion psicosocial es apuntar a la
mejora de la calidad de vida de estos individuos. Para ello se hace imprescindible ayudar a
que los sujetos puedan adquirir la responsabilidad de sus propias vidas, a que puedan
incorporarse en la comunidad de la forma mas activa posible (dentro de sus posibilidades),
y a lograr un desenvolvimiento independiente dentro de su entorno social. Para el

cumplimiento este objetivo los programas de la rehabilitacion psicosocial estan ideados para
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el reforzamiento de las capacidades del sujeto y para la busqueda y desarrollo de los

apoyos ambientales necesarios (Otero, 2004).

Florit (2006) cita a Rodriguez (1997) quien sostiene que el objeto de la Rehabilitacion
Psicosocial es “ayudar a las personas con discapacidades psiquiatricas a reintegrarse en la
comunidad y a mejorar su funcionamiento psicosocial, de manera que pueda mantenerse en
su entorno natural y social en unas condiciones de vida lo mas normalizadas e

independientes posibles” (p. 228).

Se subraya que la rehabilitacion psicosocial es una estrategia de intervencion que
trasciende la mejora del cuadro psicopatologico, en este sentido Florit (2006) describe los
objetivos cuyo proceso persigue:

e Posibilitar y potencializar la adquisicion o recuperacién de las habilidades y
competencias imprescindibles para un adecuado funcionamiento dentro de la
comunidad.

e Fortalecer la integracion social del sujeto dentro de la comunidad por medio del
apuntalamiento hacia un funcionamiento lo mas auténomo e independiente posible,
asi como el adecuado desempefio de roles sociales normalizados.

e DBrindar el seguimiento y apoyo social adecuado a las necesidades de cada sujeto
para su permanencia dentro de la comunidad de la forma mas normalizada posible,
incluyendo alojamiento y orientacion vocacional.

e Prevencion y disminucién del riesgo de deterioro psicosocial, marginalizacién e
institucionalizacién prolongada.

e Orientar a la familia del enfermo mental a través de una adecuada psicoeducacion,
con el fin de contar con las herramientas necesarias para actuar frente a situaciones

problematicas e incidir de forma positiva en el proceso de rehabilitacion psicosocial.

Con el seguimiento de dichos objetivos se estaria cubriendo todas las necesidades
basicas y todos los vértices posibles en el desarrollo de la vida cotidiana del sujeto que

sufre Esquizofrenia y su familia.

En la declaracién de consenso WAPR / WHO (2003) se establecen objetivos intermedios
dentro del proceso de intervencion. Estos objetivos estan determinados por ciertos pasos
que toman su mayor potencial al ser coordinados. Los pasos consisten en: la reduccion de

la sintomatologia a través de terapias farmacoldgicas, psicolégicas e intervenciones
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sociales adecuadas; la reduccion de la iatrogenia disminuyendo los efectos adversos tanto
fisicos como conductuales de intervenciones anteriores y hospitalizaciéon prolongada; la
mejora de las competencias sociales; reducciéon de la estigmatizacion social; el apoyo
necesario a las familias del enfermo mental crénico; apoyo social a través de la creacion de
redes de apoyo a largo plazo que incluyan las necesidades basicas como vivienda, empleo,
ocio; por ultimo la habilitacion de los usuarios potencializando la autonomia de estos y sus

cuidadores.

Sharma (2004) explica que “El proceso de rehabilitacion psiquiatrica no trata tanto de
restituir, sino de ayudar al enfermo a convivir y alcanzar un estatus dentro de la sociedad al
minimizar las deficiencias individuales y rentabilizar sus funciones residuales” (p. 34). Por
ello el autor afirma que la rehabilitacion psicosocial es un proceso global y no una mera
técnica. Por ende, se requiere la implementacion de un programa que pueda ser aplicado y
se adapte a las necesidades del individuo y sus familiares a cargo, sin descuidar que el

programa pueda ser desarrollado con los recursos necesarios a nivel institucional.

Siguiendo con esta vision, Perona (2003) propone el modelo de Vulnerabilidad - Estrés
formulado por Zubin y Spring en 1977, el cual ofrece una importante orientacion en el
campo de la rehabilitacion psicosocial, tanto en aspectos evaluadores como terapéuticos y
preventivos. Segun este modelo los sujetos poseen un determinado grado de vulnerabilidad
psicobiolégica a desarrollar un trastorno Esquizofrénico y se traduce en un episodio
psicotico cuando el individuo se encuentra bajo ciertas circunstancias que superan el umbral
de tolerancia al estrés. Aqui la vulnerabilidad es considerada como un rasgo permanente,
mientras que el episodio agudo se presenta como la descompensacién aguda del cuadro
clinico. Como resultado, la aparicion de recaidas dependera del umbral que tiene el
individuo para soportar el estrés y de la presencia o ausencia de factores protectores o
moduladores (por ejemplo adherencia al tratamiento farmacolégico o sistemas familiares de
apoyo). Todos estos factores se encuentran en permanente interaccién en un cuadro de

Esquizofrenia.

Es esencial resaltar el modelo de Vulnerabilidad - Estrés porque aporta un valioso
enfoque en la intervencion de rehabilitacion, lo importante estaria en que el problema
terapéutico primario es brindar los medios necesarios para prevenir, no solo la aparicién del
trastorno, sino su curso y posibles crisis (Perona, 2003). Resulta fundamental que las

personas sean entrenadas para el manejo del estrés y que a su vez se reduzcan las
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posibilidades de estar expuestas a un nivel mayor del estrés del que puedan tolerar (en este
caso tendran altas posibilidades de sufrir una recaida). El modelo abre las puertas a nuevas
formas de tratamiento psicosociales que apunten al aumento de factores protectores y

ayuden al control de situaciones de estrés, reduciendo de esta forma el riesgo a la recaida.

Por todo ello y dado que el objetivo uUltimo de la rehabilitacién psicosocial en personas
con psicosis es la mejora de la autonomia, la integracién social, y una mejora en la calidad
de vida, es que se debe desarrollar un programa de rehabilitacion individualizado, acorde
con el proyecto de vida construido junto con el paciente y pertinente a la consecucion de los
objetivos generales e intermedios. Gonzalez & Rodriguez (2010) puntualizan dichos

programas y citan varios autores:

“(...) los programas deberan atender a algun aspecto de los que se podria denominar “areas
vitales” o areas o parcelas de funcionamiento que contemplan los distintos ambitos donde las
personas tienen que desenvolverse para tener una vida adaptada y normalizada” (Fernandez,
Fernandez, Gonzalez y Orviz, 2002). Programas de rehabilitacién psicosocial que no ayuden a
la consecucién de objetivos relacionados con las areas vitales no deberian ser considerados
como tales. Esta consideracion situaria fuera de la rehabilitacion psicosocial aquellos
programas o intervenciones que atiendan a lo ocupacional, al entretenimiento sin mas, al hacer

por hacer” (p. 321).

En esta visidon coincide Gabbard (2006) al exponer que “No existe algo asi como el
tratamiento de la esquizofrenia. Todas las intervenciones terapéuticas deben ser

confeccionadas en funcion de las necesidades unicas del paciente individual” (p. 184).

Estrategias terapéuticas en Rehabilitacién Psicosocial

A continuacion, se dedicara una seccidn para comentar algunas estrategias terapéuticas
utilizadas dentro de los diferentes programas de Rehabilitacién Psicosocial en sujetos con
Esquizofrenia, que han demostrado resultados y aparecen ampliamente recomendadas en
las principales guias de practicas clinicas, ademas de ser pertinentes con la consecucion de
los objetivos planteados: Psicoterapia individual, Psicoterapia de grupos, Psicoterapia de
abordaje Multifamiliar, Entrenamiento de habilidades sociales, Psicoeducacion del sujeto y

su familia, Rehabilitaciéon cognitiva, Acompanamiento psicoterapéutico.
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Psicoterapia Individual

Los sujetos que tienen Esquizofrenia presentan grandes dificultades para una adecuada
adherencia a la psicoterapia individual, por tal motivo es fundamental trabajar con

“flexibilidad” en este tipo de intervencion (Gabbard, 2006).

En los ultimos 50 afios esta forma de tratamiento dirigida a pacientes con Esquizofrenia
ha sufrido grandes cambios y ha dejado de estar basada en la teoria puramente
psicoanalitica. La flexibilidad entro a jugar un rol importante incluyendo aspectos del aquiy
ahora, con elementos de apoyo y direccién basados en una sdlida alianza terapéutica
(Casarotti et al., 2003).

No obstante, la psicoterapia de corte psicoanalitico en pacientes con Esquizofrenia ha
presentado importantes aportes y avances de autores fundadores del Psicoanalisis como

Klein, Bion, entre otros.

Las terapias individuales con enfermos psicéticos resultan dificiles de abordar, sin
embargo permiten el estudio de los mecanismos de las mejoras y de las recaidas (Ey,
1996).

Sumado a esto, es de vital relevancia tener en cuenta que un paciente solo puede
ingresar en un proceso terapéutico, ya sea individual o grupal, una vez que se haya
estabilizado su sintomatologia positiva por medio de la farmacoterapia. El mayor desafio del
terapeuta sera la construccién de una alianza terapéutica, lo cual resulta una tarea compleja
dada la pérdida de insight que los pacientes con psicosis presentan. En otras palabras “los
terapeutas deben ser innovadores para encontrar algun terreno comun” (Gabbard, 2006. p.
197).

El enfermo suele defenderse contra la invasidon que experimenta en la relacion
terapéutica, como por ejemplo, a través de un aumento de angustia o delirio. Es importante
que el terapeuta tenga presente la diferencia que existe en el trabajo clinico con pacientes
neuréticos y psicoticos. El paciente con estructura psicética va a sentir con mayor intensidad
cualquier tipo de frustracion. Por dicho motivo el profesional debe asegurarse de brindarle al

paciente la seguridad de su presencia y trabajar con el individuo desde una relacion
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verdadera y viva, firme y clara, el terapeuta debe convertirse en el “embajador de la
realidad” (Ey, 1996). Siguiendo con el planteamiento de Ey, el proceso nunca sera lineal
sino que tendra sus avances pero también sus recaidas o retrocesos, por ello el analista

tendra la funcion de proteger al paciente de los sentimientos cambiantes del entorno.

Las alianzas terapéuticas son sefaladas por varios autores como el objetivo principal e
inicial en la psicoterapia, es comprobable que los pacientes con buenas alianzas tengan
mas probabilidad de mantener el proceso, de cumplir con la terapia farmacoldgica y, en fin,

de alcanzar mejores resultados (Gabbard, 2006).

Por ultimo, el terapeuta debe trabajar con gran disposicion y sin exigir mucho a cambio.
Su deber, dada la gran fragilidad y vulnerabilidad yoica del paciente con Esquizofrenia, es
servir de un “yo auxiliar” al enfermo durante el proceso, ayudandolo a la anticipacion de las
consecuencias de sus acciones. La necesidad de una relacién verdadera y genuina es
afirmada tanto por Ey como por Gabbard para que el paciente experimente al terapeuta
como real. Finalmente y a modo de sintesis, Tizéon (2004) concuerda con algunas
recomendaciones de Gabbard para la Psicoterapia de los pacientes psicéticos:

e El foco principal es construir el vinculo.

e Construir un encuadre flexible para mantener el modo y el contenido de la terapia.

e Tanto terapeuta como paciente deben tener una distancia 6ptima.

e Creacién de un medio contenedor.

e Elterapeuta debe servir de “continente” para el paciente y de “yo auxiliar”.

e Elterapeuta debe ser genuino y abierto con el paciente.

e Las interpretaciones no entraran en juego hasta instalarse una alianza terapéutica.

e Elterapeuta debe respetar los deseos del paciente de estar enfermo.

Psicoterapia de Grupos

Gonzalez, Garcia & Fraile (1999) afirman que los grupos psicoterapéuticos son
estrategias esenciales en todo programa asistencial de Esquizofrenia puesto que ofrecen al
sujeto un contexto realista y especifico de referencia, apuntan a la alianza terapéutica y

desarrollan el conocimiento y autoconocimiento de los miembros del grupo.

Toda terapia psicoterapéutica tiene un valor importante sobre los sintomas negativos del

cuadro esquizofrénico. En el caso de las terapias de grupo estas aportan un contexto de
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seguridad, socializacion y de motivaciéon a cada sujeto. A su vez los factores terapéuticos
como la esperanza y aceptacion, promueven un aumento de la seguridad, autoestima,

motivacién y la emergencia de nuevos intereses (Garcia, 2013).

Los grupos terapéuticos son indicados en pacientes que presentan una gran motivacion,
conciencia psicoldgica, un nivel razonable de fortaleza yoica, problemas en las relaciones
interpersonales y un malestar suficiente como para poder tolerar las frustraciones del
proceso, y por ultimo gusto por estar en grupos. En cambio, es contraindicado para sujetos
con riesgo suicida, disfuncion cognitiva organica, con somatizacion severa o trastorno de la

personalidad antisocial (Gabbard, 2006).

El trabajo en un dispositivo grupal para el tratamiento de la psicosis ofrece una alta
continencia. El hecho de compartir vivencias trae como resultado el despliegue de procesos
de identificacion que colaboran con la socializaciéon. Asimismo, la comunicacion, el hablar y
el escuchar a un “otro” en el espacio grupal, hace que el individuo se vaya reflejando y vaya
aliviando el dolor psiquico: “lo que me pasa a mi le sucede a otro”. La funcién del grupo es
trabajar con las angustias o el funcionamiento paranoide, creando una nueva instancia
donde estas angustias puedan ser neutralizadas por aspectos vitales: confianza, seguridad
y esperanza; se busca promover la idea de que es posible recibir ayuda. Finalmente, es
imprescindible un trabajo, ligado con “la vida” dado que en la Esquizofrenia las vivencias de

muerte suelen aparecen de forma masiva (Fernandez & Sosa, 2009).

Psicoterapia de abordaje Multifamiliar

Este modelo de trabajo multifamiliar aparecié por primera vez en Estados Unidos y en
Inglaterra. El grupo estd conformado por la familia del sujeto con Esquizofrenia. La
metodologia de trabajo consiste en determinadas sesiones frecuentes entre el paciente,
familia y uno o dos terapeutas. El abordaje es justificado dado que en la mayoria de los
casos la falta de apoyo familiar, en el proceso de rehabilitacion, es una limitacién para los
avances del enfermo (Ey, 1996). No obstante, Ey plantea que se debe analizar la capacidad
de tolerancia de la familia y sus posibilidades de cambio, dado que puede ser una traba

para los objetivos del proceso.

La intervencion familiar ha sido demostrada junto con una farmacoterapia adecuada ser

tres veces mas efectiva en la prevencién de recaidas que la medicacion sola (Gabbard,
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2006). Gabbard cita autores e investigaciones que han avalado estos resultados como
Brown y col 1972, y explica que dichos modelos de trabajo apuntan a la “emocion
expresada”. La emocién expresada consiste en un estilo de interaccién dentro de la familia y
el paciente caracterizado por un exceso de compromiso y excesiva critica. En otras
palabras, las familias que presentan un alto nivel de emocién expresada tienen mayores
posibilidades de recaida por parte del paciente que las familias con bajo nivel. Perona
(2003) coincide con esto y agrega que el objetivo consiste en reducir y prevenir el alto nivel

de emocion expresada, con esto se llegaria a mejorar el clima familiar.

Por otro lado, una visién psicoanalitica de Garcia Badaracco (2000) plantea que la
reunion multifamiliar tiene universalidad, esta condicion abre la posibilidad de abordar
cualquier problematica humana. El autor asegura que todo sujeto, al carecer de los recursos
especificos necesarios, presenta conflictos que no puede resolver por si solo. El
psicoanalisis multifamiliar abre las puertas a la preparacién de los individuos para resolver
estas cuestiones basicas, cualquiera sea el area, ya que hay algo comun en todas las
actividades humanas. Este abordaje busca y garantiza un crecimiento emocional en cada

uno de sus miembros.

La creatividad en la técnica del terapeuta juega un rol muy importante dentro estos
grupos, “se tratara siempre de crear un clima emocional de conjunto favorable para un
intercambio creativo” (Garcia Badaracco, 2000, p. 261). La tarea del profesional sera
provocar situaciones de participacion de los integrantes con el fin de descubrir esos
recursos necesarios para el afrontamiento de situaciones problematicas, de la manera mas
satisfactoria y comprometida posible, que aun no habian sido desarrollados (Garcia
Badaracco, 2000). Por ende, la intervencion multifamiliar es util en sujetos con
Esquizofrenia porque promueve los recursos necesarios para que el enfermo pueda

enfrentar situaciones cotidianas, habilitando de esta manera su insercién en la comunidad.

Psicoeducacion al paciente y su familia

Florit (2006) explica que la psicoeducacion sirve para que el paciente tome conciencia de
su enfermedad, para esto se debe dar una explicacion clara sobre el cuadro
psicopatolégico, sintomas, terapias, factores de riesgo y proteccion. Se senala la

importancia de ensefar en relacién a la ingesta de psicofarmacos, esto es los efectos
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terapéuticos asi como los efectos secundarios y cédmo afrontarlos. Asimismo, es de mayor

relevancia educar al sujeto acerca del uso correcto y necesario de los recursos sanitarios.

Aunado a esto, se resalta el valor de brindar la informacién correcta y necesaria al
paciente, dado que ademas de ser un deber ético y profesional, promueve una buena

adherencia al tratamiento.

Los modelos de psicoeducacion propuestos por Anderson, Reiss y Hogarty 1986, y
Liberman 1993 se basan en el modelo de Vulnerabilidad - Estrés y tienen un enfoque

educativo (Gonzalez & Rodriguez, 2010).

Anderson et al. (1986) sostienen que el abordaje comenzaria con la educacion y apoyo
de las familias, base fundamental para el logro de un trabajo encuadrado en un sélido

proceso de rehabilitacion.

Todas las intervenciones van dirigidas a desarrollar una buena alianza terapéutica que
sostenga a los pacientes dentro de la comunidad y reduzca al minimo las recaidas sin someter
en manera alguna a los miembros de la familia a un estrés indebido”. (Anderson et al., 1986. p.
14)

Anderson et al. (1986) plantean que este modelo se sustenta en que las familias son
exigidas cada vez mas de su encargo como cuidadores principales de los pacientes y a su
vez necesitan de un mayor apoyo de los sistemas de salud mental. Por ende, se busca
reducir la vulnerabilidad del sujeto que sufre el trastorno mental mejorando su
funcionamiento cognitivo y aumentando la motivacion para que se adhieran a la
farmacoterapia, y al mismo tiempo intenta disminuir las angustias de los familiares mediante
el apoyo, informacion y conocimiento de la enfermedad y tratamiento. En relacion a la
familia, esta estrategia busca disminuir el estrés que se torna crénico producto de vivir con

un familiar que tiene una enfermedad mental severa (Casarotti et al., 2003).

En la mayoria de los casos sucede que los familiares carecen de la informacion
necesaria y tienen la creencia errénea de lo que le sucede al sujeto, como algo pasajero
tiene cura. Por ello se vuelve necesaria esta psicoeducacion, para el logro de un apoyo real
de los familiares, es decir, que no solo le proporcionen al enfermo una vivienda y se le
cubran las necesidades basicas, sino que también apoyen el tratamiento y tengan

conocimiento de como deben abordar determinadas instancias de urgencia. El programa
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psicoeducacional apunta a mejorar la calidad de vida de todo el nudcleo familiar y

comunidad, no solo la del paciente.

Anderson et al. (1986) plantean que los principios fundamentales de este proceso estan
basados en: la creacién de una alianza de tratamiento con el fin de formar una relacion de
apoyo de familia y paciente, brindar la informacién necesaria al paciente y familia sobre la
enfermedad, tratamiento y su manejo; en el establecimiento de un ambiente hogarefio,
laboral y social para que el paciente pueda lograr una permanencia dentro de la comunidad,
apuntar a la integracion del paciente en roles familiares, sociales y profesionales, y por

ultimo, crear una sensacion de continuidad de la atencion que reciben.

Para el cumplimiento de estos principios es imprescindible que se establezca una
relacion entre el clinico y la familia basada en una alianza de trabajo. Casarotti et al. (2003)
concuerdan con este punto y afirman que para lograr una correcta adhesién al tratamiento
la construcciéon de una alianza terapéutica es un aspecto significativo al que hay que

apuntar.

Cabe considerar que, se hace necesaria una capacidad de comprension por parte de los
clinicos para la evaluacion y entendimiento sobre las necesidades basicas y para ver la

forma en que cada miembro podra colaborar y beneficiarse en el tratamiento.

Un requisito basico para lograr una alianza terapéutica en terapia familiar es “hacer
coparticipacion” con el sistema (...) En el trabajo con familias de pacientes esquizofrénicos, es
preciso ampliar las técnicas de coparticipacion (conversacion social con cada miembro de la
familia, manifestacion de interés y preocupacion por el punto de vista de cada uno, etc)”.
(Anderson et al., 1986. p. 56)

Por otra parte, el psicélogo debe conocer los recursos que estan al alcance de la familia
asi como destacar cuales son las fortalezas e incrementarlas al maximo. Estas fortalezas no
deben ser subestimadas, la paciencia, la tolerancia y el saber cémo enfrentar situaciones
comprometidas por determinados sintomas de la patologia son capacidades necesarias
para que la familia pueda manejar el proceso. Casarotti et al. (2003) concuerdan en este
punto y agregan la importancia de estar basados en el modelo de vulnerabilidad - estrés,
con el fin de conocer los factores estresantes que puedan provocar un episodio o recaida en

el enfermo y asi prevenir o reducir el riesgo de su presencia.
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La metodologia utilizada en las estrategias psicoeducativas consisten en un enfoque
educativo para otorgar la informacién necesaria y otro enfoque de aprendizaje basado en

practicas conductuales para el manejo de las habilidades (Gonzalez & Rodriguez, 2010).

Entrenamiento de habilidades sociales

El diagndstico de Esquizofrenia implica que el sujeto ha desarrollado un deterioro y
disminucion en las competencias y habilidades sociales (tanto en componentes verbales
como no verbales) provocando en el sujeto un alto nivel de aislamiento y un funcionamiento
social pobre, ademas presentan discapacidad en los procesos cognitivos al recibir, procesar
y ejecutar conductas sociales. Por todo ello existe este abordaje y es uno de los mas

reconocidos por su gran efectividad en pacientes con psicosis (Perona, 2003).

La estrategia consiste basicamente en aprovechar las fortalezas y capacidades del
individuo, potenciarlas y fortalecerlas, apuntar a un compromiso activo y educar para
desarrollar habilidades sociales (Gabbard, 2006). A esto Otero (2004) agrega que este
modelo tiene el objetivo de “dotar al individuo de un serie de habilidades que le permitan
manejarse en su entorno con la minima ayuda profesional posible, basandose

fundamentalmente en la hipétesis de la vulnerabilidad (...)" (p. 28).

Por otra parte, Gonzalez & Rodriguez (2010) explican que estos programas deben hacer
foco en la vida cotidiana del paciente, es decir, buscar un entrenamiento de habilidades que

sirva realmente frente a los contextos y situaciones en las que el paciente se desempena.

La habilidad social es un proceso complejo en permanente interaccion con el ambiente.
Vallina & Lemos (2001) afirman que las habilidades sociales pueden ser ensefadas a los
sujetos con psicosis. Para ello Gonzalez & Rodriguez (2010) exponen una metodologia con
diferentes componentes que varian segun el déficit del sujeto:

e Componentes de comunicacion verbales y no verbales y paralinglisticos, como por

ejemplo miradas, sonrisas, volumen.

e Habilidades de recepcion y percepcidn social: estas habilidades son imprescindibles

para recibir, atender y percibir de forma adecuada la informacién en diferentes
situaciones, como por ejemplo reconocer a una persona.

e Habilidades de conversacién: como iniciar, mantener y cerrar un dialogo.
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e Habilidades de asertividad: por ejemplo saber decir que no, defender opiniones,
derechos.

e La expresion de emociones positivas y negativas.

e Como resolver problemas interpersonales

e Habilidades instrumentales para un correcto funcionamiento de la vida cotidiana:

ejemplo es cédmo obtener un empleo o utilizar los servicios sanitarios.

Con respecto a la metodologia de trabajo, esta puede ser en forma individual o en
grupos de 5 a 10 personas con dos profesionales a cargo. Con sesiones semanales o dos
veces por semana y una duracion de 60-90 minutos. La duracion de este abordaje debe ser
de al menos 6 meses para que se puedan ver cambios y los aprendizajes sean aprendidos
(Gonzalez & Rodriguez, 2010).

Por ultimo, Gabbard (2006) y Perona (2003) coinciden en subrayar la necesidad de
integrar un abordaje de orientacion cognitivo puesto que, si bien el entrenamiento de
habilidades sociales ha demostrado que impacta mas favorablemente en el sujeto, con un
porcentaje de bajo de recaidas, este efecto se desgasta dentro de los dos afios posteriores.
Estos abordajes apuntan a la mejora de las capacidades cognitivas como las atencionales,
mnésicas, entre otras. Entonces con una ensefianza de habilidades sociales y modificacion

de los déficits cognitivos habria una mayor efectividad en el logro de objetivos.

Acompainamiento psicoterapéutico

El acompanamiento psicoterapéutico consiste en un dispositivo de abordaje que se
desarrolla en el territorio del paciente. Esta dirigido a sujetos con enfermedades mentales
cronicas o a sujetos que no presentan un buen desarrollo en el area de autogestion e

independencia personal (Gutiérrez & Rossi, 2007).

Perona (2003) plantea que es importante tener presente que el logro de los objetivos del
proceso rehabilitador no basta con una modificacion en el sujeto sino que esta debe
conseguir ser sostenida en el tiempo. Por ende, se vuelve imprescindible un seguimiento
con evaluaciones perioddicas. Asimismo, afirma que trabajar con un paciente que presenta
Esquizofrenia es complejo y los logros obtenidos deben ser controlados para que no se
pierdan. Al mismo tiempo esta fase de seguimiento permite poder plantear nuevos objetivos

tanto para mejorar o porque se detectaron nuevas zonas problematicas que requieren de
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entrenamiento. Si bien el autor hace referencia aqui a la fase de seguimiento del proceso

rehabilitador, esto también puede ser volcado en el acompafiamiento terapéutico.

El acompafiamiento terapéutico se vuelve una estrategia esencial porque intenta ayudar
al paciente a re-contactarse para funcionar y ser por sus propios medios. Por todo ello, tanto
Gutiérrez & Rossi (2007) como Bazzano (2009) sostienen que la flexibilidad es un aspecto
imprescindible en el proceso, el abordaje debe ser movil y adecuarse a las necesidades y

demandas de cada paciente, familia, amigos y personas cercanas en la vida del sujeto.

El acompafiante terapéutico es una figura muy importante dentro del proceso de
rehabilitacién y tiene una gran responsabilidad dadas todas las funciones que cumple a la
misma vez. Se puede decir que sirve de contencién, de facilitador, de mediador, sirve de

puente o alternativa, marca la cercania y el limite (Bazzano, 2009).

Bazzano (2009) sefiala que “Un Acompafante trabaja en transferencia, siente y recibe
afecto y lo significa, en la supervision, es donde se analiza su sentir con otro miembro del

equipo, para garantia de todos. El Acompanante Terapéutico jamas trabaja solo” (p. 35).

El acompafante terapéutico funciona como agente facilitador en la rehabilitacion y, tiene
la gran ventaja pero a la vez dificultad, de ser quien mas se incluye dentro de la familia del
paciente. Por ello, es muy importante tener un adecuado manejo de la distancia para evitar
volverse, como considera Bazzano (2009) un elemento persecutorio. ElI acompafar,
motivar, estimular a que el paciente realice sus tareas, sin juicios valorativos pero sin

confundir nunca los roles, es la forma de trabajar en este abordaje.

El hecho de trabajar en el territorio del paciente habilita al conocimiento y acceso de su
familia, sus vinculos, sus redes de sostén, sus intereses, es una forma de trabajo que brinda
muchas posibilidades que no son usuales en el trabajo de una psicoterapia individual y

deben ser aprovechadas al maximo.

Resulta evidente que el contacto con la realidad exterior es un plano que se encuentra
gravemente alterado en este tipo de pacientes puesto que la esquizofrenia es un trastorno
que lleva hacia una vida autistica. Es entonces que Guitierrez & Rossi (2007) se apoyan en
Winnicott y plantean un trabajo desde la “zona intermedia”, el servir de intermediario entre el

paciente y el “afuera”, un “afuera” percibido por el paciente como amenazador. De esta
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manera se posibilita la consolidacion de un vinculo con el paciente que lo diste del encierro

y aislamiento, sirviendo de un yo auxiliar para que pueda funcionar en la comunidad. La

estabilidad y continuidad de la relacion son aspectos necesarios dentro del dispositivo.

Lo mas importante es entablar una relaciéon con el sujeto y conocerlo mas alla de su

patologia, comprendiendo que el sujeto no se reduce a su enfermedad sino que ésta es tan

solo una parte mas de su “ser”.

Otras estrategias de abordaje en Rehabilitacion Psicosocial

Existen diversos talleres en Rehabilitacion Psicosocial que promueven el trabajo y una

mejora en otros aspectos de la vida del paciente, como talleres de insercién laboral, talleres

ocupacionales, talleres artisticos y expresivos.

Taller de insercion laboral: El objetivo es enriquecer las competencias del sujeto
para su ingreso al mercado laboral y su estabilidad. No obstante, se debe tener
sumo cuidado en que la tarea laboral no sobrepase los niveles de estrés tolerados
por el individuo. Gonzalez & Rodriguez (2010) resaltan la validez de estos abordajes
y explican que su contenido esta basado en la orientacion vocacional, habilidades
sociales en el entorno laboral, habilidades en la busqueda de ofertas laborales, entre
otros. Segun Pardo (2005) dentro de los modelos de rehabilitacién laboral existentes
el de “empleo con apoyo” es el mas consensuado. Este consiste en el ingreso a un
puesto laboral competitivo, contando a la vez con el apoyo de consejeros laborales
que apunten al desarrollo de las habilidades en el sujeto, con el fin de conservar el
empleo.

Talleres ocupacionales: el objetivo principal es favorecer la participacién ocupacional
del paciente. Para ello se realizan actividades lo mas normalizadas posibles dentro
de la comunidad con el fin de permitirle al sujeto aprender nuevas habilidades
(Talavera, 2007). A través de este aprendizaje se logra en el sujeto una mayor
confianza en si mismo y una superacién personal.

Talleres artisticos y expresivos: Techera et al. (2009) proponen “el arte” por su
vinculacién con lo terapéutico. Los autores justifican que la “expresion artistica”
cobra relevancia en la rehabilitaciéon psicosocial dado que permite al sujeto fijar de
manera objetiva los impulsos y sentimientos que plasma en el arte, de esta forma

genera y reelabora el vinculo social. El arte haria posible la elaboracién,
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re-flexibilidad, insight y la reelaboracién del vinculo. Los autores sostienen que a
través de las técnicas de expresion se podria trabajar el limite existente entre la

salud y enfermedad y asi escapar del sefialamiento.

Reflexiones finales

La rehabilitacion psicosocial en Esquizofrenia comprende un trabajo junto con sujetos
cuya vulnerabilidad es un rasgo potencializado por la propia sintomatologia del cuadro

psicopatolégico y la estigmatizacion social asociada.

Luego de una serie de reflexiones, se considera relevante sefialar la importancia de
posicionarse desde un perfil comunitario. La tarea comunitaria principal es desarrollar y
generar recursos para la comunidad desde su propia gestion, desde sus propias
necesidades, sus propias vivencias y sus actores sociales. El psicologo comunitario, actua
como un igual (horizontalidad) de tal manera que el principal lema de su labor esta inspirado

por la comunidad.

La relacion horizontal asimétrica debe ser la base del psicélogo comunitario, se necesita
buscar un trato o relacion siempre entre iguales. Sin embargo, no pueden perderse de vista
los distintos roles con los que cada uno cumple en el proceso. Al mismo tiempo, el rol
comunitario busca la inclusion social del sujeto a través de una multidisciplina de trabajo en
red basada en la democratizacién y horizontalidad. Su fin ultimo es llegar a un
empoderamiento del sujeto, o sea, que el sujeto se sienta protagonista de su situacion
asumiendo de esta manera responsabilidades dentro de un contexto de autonomia. No
obstante, este aspecto debe ser abordado con sumo cuidado, porque en la medida en que
el sujeto se vuelve mas protagonista y asume sus quehaceres, tiene que lidiar con mas
responsabilidades, con "mas mundo”. Esto genera un gran nivel de estrés y, en cierto punto,
puede romper el balance y generar en el sujeto con psicosis un rumbo hacia la
descompensacion. Sin duda, este retroceso generaria un sufrimiento en el sujeto. Si esto
ocurre y se descompensa, el sujeto no logra estar como antes, pierde los avances y aunque
mejore no vuelve a puntos anteriores. De esto deviene la iatrogenia. Dicho de otro modo, se
vuelve imprescindible tener sumo cuidado a la hora de articular un plan de rehabilitacion,
prestar atencién al caso particular y singular, comprendiendo que ni los sujetos que sufren

esta enfermedad mental ni su ambito familiar son iguales a otros.
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Se menciona que la rehabilitacién psicosocial debe ser “integral” porque el proceso debe
contar con un equipo interdisciplinario de profesionales (médicos, psicdlogos, asistentes
sociales, entre otros). Todos deben apuntar a la aplicacion de sus conocimientos
individuales integrandolos y adaptandolos a un plan o programa individualizado de
rehabilitacién, ademas este no puede abordar al sujeto de forma fragmentaria sino que

necesita buscar un apuntalamiento en todos los vértices y ambitos posibles.

No se puede dejar de resaltar que una calidez humana por parte de los profesionales es
imprescindible para trabajar en el campo de la salud, fundamentalmente con personas que
padecen una enfermedad mental crénica. Una calidez que posibilite la comprension y la
sensibilidad, los psicologos deben disponer de una apertura y flexibilidad suficientes para
poder entender y reivindicar al sujeto con psicosis sin volverse demasiado exigentes. La
flexibilidad se vuelve, mas que un aspecto, una forma vital para trabajar por a varias
razones. Una de ellas es que los profesionales tienen que amoldarse a los recursos,
necesidades y deseos del sujeto, y otra porque tienen la obligacién ética de poder y saber

utilizar las estrategias de tratamiento con cada persona y familia.

Otra tarea prioritaria en el abordaje rehabilitador es comprender y trabajar la
estigmatizaciéon social, no se puede hacer caso omiso a su existencia, tanto en la
comunidad, como en el nucleo familiar, profesionales de la salud y en el mismo sujeto
enfermo, “autoestigma”. La estigmatizacion suele presentarse como un obstaculo para la
adhesion del sujeto a un adecuado tratamiento farmacolégico, para la visita a una institucion
mental o a un psiquiatra o psicélogo. Como sefialan Rdsch, Angermeyer & Corrigan (2006)
“(...) la enfermedad mental conduce no solo a dificultades derivadas de los sintomas de la
enfermedad, sino también a desventajas a través de las reacciones de la sociedad” (p. 165).
En efecto el estigma es una reaccidén negativa u hostil de las personas hacia el grupo
estigmatizado basada en tres supuestos erréneos: las personas con una enfermedad
mental son sujetos peligrosos a los que hay que temer, una vision autoritaria que los ve
como irresponsables y por ultimo la benevolencia por verlos como nifos que requieren de
cuidados. (Rdsch et al., 2006). Como resultado de este estigma se puede desarrollar un
“autoestigma”. El autoestigma hace referencia a que el grupo estigmatizado vuelve los
prejuicios contra si mismo aprobando el estereotipo, lo cual introduce reacciones
emocionales adversas en el autoestima y autoeficacia. Por todo ello se recomienda darle la
suficiente valoracion a este obstaculo y no pasarlo por alto. Mas que nada se considera que,

muchas veces, entre los profesionales el lenguaje suele ser una poderosa fuente de

35



estigmatizacion, como por ejemplo al llamar estos sujetos como “los esquizofrénicos”
(Rasch et al., 2006).

A lo largo del trabajo se ha intentado resaltar la relevancia que tiene la participacion de la
familia en la rehabilitacion psicosocial de la persona con psicosis. Se vuelve necesario un
encuadre institucional que promueva esta cooperacion del nucleo familiar a través de una
intervencion familiar y una psicoeducaciéon, que a su vez haga flexible los estereotipos
relacionales que conllevan problemas en la comunicacion dentro de los integrantes de la
familia y con el paciente. La mala comunicacién y la falta de informacion lleva a reforzar la

rigidez de la enfermedad, por ello es necesaria trabajarla.

Se identifica la alianza terapéutica como un factor necesario en todas las estrategias
terapéuticas desarrollados a lo largo de la monografia, ésta habilita a la participacion activa
y a una estabilidad en la adherencia al proceso rehabilitador. De acuerdo con este punto se
hace esencial focalizarnos, desde la etapa inicial de la intervencion, en formar una buena
alianza, y esto corresponde a todos los profesionales a cargo del plan que se vaya a
plantear para el individuo. Se hace evidente que para dar valor a la existencia del sujeto y a

su proyecto de vida se requiere de un buen vinculo y una buena apertura al otro.

Es evidente que existe una gran variedad de estrategias dentro de los diferentes
programas de rehabilitacion psicosocial que apuntan potencializar y trabajar otros aspectos
puntuales en el sujeto con Psicosis. De aqui que la apertura a otras formas de abordaje

también es un elemento que puede dar valor a la intervencion.

En lineas generales, se llega a la conclusién de que la rehabilitacion psicosocial integral
en pacientes con Esquizofrenia es un proceso sumamente complejo que debe pensarse y
plantearse a largo plazo, desde un perfil comunitario, con sumo cuidado y con gran
flexibilidad, contando con un equipo interdisciplinario cuya calidez humana esté fortalecida,
apuntando a la participacion activa del sujeto y nucleo familiar, para el logro de una mejor
calidad de vida a través de la autonomia del sujeto. Como sostiene Uriarte (2007) para
trabajar en esta forma de intervencion se hace necesaria una vision humanista que combine

soélidos aspectos éticos y cientificos.
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