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Resumen. En los dltimos afios se han dado avances en Espafia para desarrollar una rehabi-
litacion psicosocial del trastorno mental grave basada en la evidencia. Se analizan cudles
son los tratamientos recomendados en rehabilitacion psicosocial y basados en la evidencia.
Se analizan los problemas en su implantacion en los servicios comunitarios y las soluciones
posibles. Se concluye que es necesario adoptar un metamodelo (modelo de modelos) de tra-
tamiento que facilite la integracidn de los tratamientos mds eficaces para planificar servicios
ajustados a las necesidades del trastorno mental grave.
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Abstract. Consistent advances based on evidence have been taken in Spain during the last
recent years in order to establish Psychosocial Rehabilitation of severe mental disorders.
Recommended treatments based on evidence for psychosocial rehabilitation are analyzed.
Next, there is a review on problems arising when wanting to implant the best treatments,
and how to pass the recommendations to community services, as well as possible solutions.
As a conclusion emerges the need to adopt a metamodel (model of models) of treatment in
order to facilitate the planning of services that fit the needs of people with severe mental ill-
ness.
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230 APLICAR LA EVIDENCIA EN REHABILITACION PSICOSOCIAL

Introduccion

Aunque la medicacién es de forma casi indiscutible un tratamiento de primera eleccién para los denomina-
dos Trastornos Mentales Graves (TMG), especialmente para la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, pro-
duce solo mejorias limitadas en los sintomas negativos, el funcionamiento cognitivo, el funcionamiento psico-
social, el clima familiar y la integracién social y laboral. Incluso es normal que muchos usuarios de mediacion
neuroléptica tengan sintomas persistentes y recaidas (Cuevas, 2006). La variabilidad individual en la respues-
ta al farmaco, la falta de adherencia de los pacientes y la eficacia limitada para entre un 25% y un 50% de
pacientes que toman el tratamiento de manera responsable, han planteado la necesidad de incluir otro tipo de
terapias no biolégicas que incrementen la potencia terapéutica. Asi, la inclusién de terapias psicoldgicas y psi-
cosociales complementarias al firmaco se ha demostrado algo necesario para mejorar los sintomas resistentes,
el funcionamiento social y la calidad de vida.

Como consecuencia de ello han proliferado desde la década de 1.980 un importante abanico de los denomi-
nados tratamientos psicosociales y laborales como la Terapia Cognitivo Conductual para los sintomas psicoti-
cos positivos, el entrenamiento en habilidades sociales, las técnicas de afrontamiento del estrés, los programas
de apoyo al empleo o la intervencién con familias entre otras. Gran parte de estas terapias estdn incluidas en la
disciplina de Rehabilitacién Psicosocial. La rehabilitacion psicosocial también ha encontrado un importante
respaldo en el modelo de vulnerabilidad al estrés (Zubin y Spring, 1.977), que defiende la necesidad de com-
binar la terapia farmacoldgica con intervenciones psicoldgicas y sociales.

La aplicacion de las técnicas psicosociales al TMG en el marco de la rehabilitacion psicosocial ha cobrado tal
fuerza que se han incorporado en la cartera de servicios de todos los paises que desarrollan redes sociales y sani-
tarias de atencién a personas que tienen un TMG. Muchas de estas intervenciones aparecen en Guias de Préctica
Clinica nacionales e internacionales (APA, 2004; NICE, 2008; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009; Minis-
terio de Sanidad y Politica Social, 2009).

También se han hecho accesibles protocolos y manuales de intervencion de estas terapias (Rodriguez, 1997;
Pastor, Blanco y Navarro, 2010; Caflamares, Castejon, Florit, Gonzélez, Herndndez y Rodriguez, 2001; Roder,
Brenner, Kienzle y Fuentes, 2007; Liberman, 1993; Soriana, Liberman, Kopelowitz y Cangas, 2009; Solano,
Perona, Santolaya y Vallina, 2004).

En Espaiia el interés sobre el tema de las evidencias es creciente entre los profesionales. Por citar algunas
publicaciones de la tltima década, estdn los manuales de Alvarez, Hermida, Rodriguez y Vazquez (2003);
monograficos de colegios profesionales (Colegio Oficial de Psicélogos de Asturias, 2001) y la reciente apari-
cién de las guias de préctica clinica en el sistema Nacional de salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social
(www.guiasalud.es/GPC).

Han sido dos elementos los que han impulsado el avance de los tratamientos psicosociales. Uno el asumir la
corriente de la prdctica basada en la evidencia que ha facilitado la investigacion de los tratamientos psicoso-
ciales y su reconocimiento mundial. Otro, el interés de las politicas sanitarias y sociales en identificar la efica-
cia de los tratamientos y su respaldo mediante la elaboracién de documentos de recomendacién y préctica asis-
tencial. Pero a pesar del importante avance que supone ambos movimientos, también ha surgido cierta “brecha”
entre lo que recomienda la investigacién cientifica y la practica cotidiana en los servicios de atencion.

A finales de los afios 2000 el interés en Espafia es el de buscar el tratamiento especifico para el trastorno
especifico, y cada vez mds, el aplicar el tratamiento justo, para la fase justa en la que se encuentra la persona.
Este desarrollo sin duda es estimulante desde un punto de vista cientifico-profesional.

En este articulo se ofrecen algunas reflexiones sobre la implantacién en la practica cotidiana de los tratamien-
tos psicosociales con evidencia y més en concreto aplicados en el campo de la rehabilitacion psicosocial. No
se analizan los problemas tedricos, ni filoséficos sobre la aplicacion de la evidencia. Se plantean retos y con-
secuencias que trae este movimiento cientifico sobre el trabajo de los profesionales y por tltimo que surgen en
el ejercicio cotidiano de aplicar los mejores tratamientos posibles para las personas usuarias de los servicios.
También se muestra un caso practico que describe a modo de ejemplo el procedimiento de aplicar los tratamien-
tos psicosociales con evidencia empirica en rehabilitacion.
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Definicion del problema

El TMG se define en la actualidad desde un enfoque integral que sittia a la enfermedad o trastorno mental en
el centro de un proceso asistencial que contemple sus caracteristicas y necesidades psicopatoldgicas, psicoso-
ciales, evolutivas y asistenciales. En el cuadro 1 se describen las concepciones més aceptadas de TMG en nues-
tro pais. Pero esta vision integradora se tiene poco en cuenta desde la investigacion, predominando estudios que
recogen a sujetos agrupados en un diagndstico en lugar de en las categorias mostradas en la tabla 1.

Tablal. Definicién de TMG en diferentes documentos técnicos de consenso de Espaiia

AEN (2002) IMSERSO (2007)

¢ Diagndstico. Prioridad en psicosis funcionales.

* Duracion. Duracién de 2 afios en tratamiento.

¢ Discapacidad. autocuidados, autonomia social y laboral, autocontrol,
relaciones interpersonales, ocio y tiempo libre, funcionamiento cog-
nitivo.

* Diagnéstico. Esquizofrenia, grupo de trastornos psicéticos, trastorno
bipolar y afectivos mayores.

¢ Sintomas. Delirios, alteraciones del estado de animo, alucinaciones,
alteraciones neurocognitivas, problemas de conducta y de control de
impulsos, sintomas negativos.

* Restricciones en la participacion, relaciones sociales, acceso a servi-
cios comunitarios, tiempo libre, funcionamiento laboral, participa-
cion activa en la sociedad.

Los diagndsticos representan colecciones de sintomas que unidos a problemas funcionales implican discapa-
cidades y restricciones vitales. Los mds frecuentemente asociados al TMG son: esquizofrenia, trastornos del
estado de dnimo y trastornos de la personalidad. Los sintomas y disfunciones asociadas a estos diagndsticos se
resumen en el tabla 2.

Tabla 2. Sintomas, discapacidades, curso y prevalencia de los diagndsticos mds frecuentemente asociados al TMG (Corrigan, Mueser, Bond, Drake y
Solomon, 2009)

Sintomas y discapacidades

Diagndstico Afectivos Alteraciones Motivacion Funcionamiento Otros Prevalencia a lo
cognitivas y conducta interpersonal largo de la vida
y perceptivas
T.esquizofrénicos Aplanamiento Alucinaciones Conducta Dificultad en el 05-1% “
Inapropiado Delirios desorganizada desempefio de
Inestabilidad Lenguaje Catatdnica roles sociales
desorganizado Apatia Déficit en
Alogia habilidades
Déficit de sociales
atencion y
memoria
T.del Estado Afecto Desesperanza Pérdida de Disminucién de Trastornos de 5% Depresion
de Animo deprimido Dificultad de energfa las relaciones alimentacién mayor
Anhedonia concentracion Agitacién o interpersonales Trastornos 1% T.Bipolar®
Irritabilidad Ideas de retardo del suefio
Afecto suicidio psicomotor
elevado Ideas de Discurso
grandiosidad apresurado
Distractibilidad Actividad
incrementada
T.dela Inestabilidad Ideacién Evitacién de Relaciones 05-25%
Personalidad’ Ansiedad paranoide o abandono interpersonales TParanoide®
Ira semidelirante y soledad inestables 3%
Reactividad Sintomas Impulsividad 0 ausentes T.Esquizotipico ¢
emocional disociativos en sexo, Intentos de 2% T Limite*
Anhedonia Ideas negativas toxicos suicidio 2.1 - 18% todas
Sentimientos del yo y comida Conductas las categorias’
de vacio excéntricas

! Se incluye sintomatologia de los Trastornos esquizoide, esquizotipico, limite y paranoide.

ab.e.dye Preyalencia extraida del DSM-IV (APA, 1994).
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232 APLICAR LA EVIDENCIA EN REHABILITACION PSICOSOCIAL

Pero el conocimiento de los trastornos mentales en base a diagndsticos ha suscitado criticas importantes y
bien fundamentadas. Una de ellas es la consideracion del diagndstico como sistema poco eficaz para explicar
y definir el trastorno mental. Las alteraciones sintomdticas halladas en el diagndstico son demasiado inespeci-
ficas como para pensar en ellas como aspectos propios o definitorios de una enfermedad. Esto nos hace tener
un juicio critico para la aplicacion de tratamientos en base a diagndsticos como principal criterio de seleccion.
Es mas, la propia APA (DSM-1V, 1.994) reconoce que la definicién diagndstica de los trastornos mentales como
medida tinica tiene importantes limitaciones tanto para identificar trastornos como para formular un plan de tra-
tamiento especifico.

En un estudio descriptivo reciente con 441 sujetos (Navarro y Carrasco, 2010) se han extraido algunos ele-
mentos comunes de las personas que se engloban bajo la categoria de TMG y que sirven para ampliar la defi-
nicién diagnostica. En la tabla 3 se muestran estas caracteristicas.

Tabla 3. Caracteristicas mds comunes en la muestra de pacientes con TMG estudiada por Navarro y Carrasco (2010)

* Tienen escasa capacidad para afrontar situaciones estresantes.

Presentan poca capacidad en el manejo de las habilidades sociales y las relaciones interpersonales.

Tienen grandes dificultades para resolver los problemas de su vida cotidiana.

Les cuesta tomar decisiones en circunstancias vitales relevantes, o son inadecuadas o poco eficaces.

Tienen deficiente manejo del entorno doméstico, no participa o es inexistente o desorganizado.

Utilizan su tiempo libre de manera muy escasa, tienen pocos intereses o apenas realizan actividades.

Estan desempleados y tienen dificultades para mantenerse en un trabajo.

No desarrollan un rol reconocido socialmente como propio de su edad: trabajador, estudiante, cuidado del hogar.
Tienen apoyo familiar, con fluctuaciones y escasa estabilidad en el clima de convivencia.

Tienen relaciones muy disminuidas o ausentes y circulos de relacién empobrecidos.

Hacen escaso uso de recursos sociales normalizados: centros deportivos, culturales o sociales.

Hay un estancamiento, meseta o deterioro en el funcionamiento durante los dos afios anteriores a su derivacion a un centro de rehabilitacion psico-
social.

Intervenciones disponibles

Existen en la actualidad miltiples tratamientos psicosociales dirigidos a diferentes objetivos: mejora de las
habilidades sociales, mejora del clima y de las relaciones familiares, rehabilitacién cognitiva, prevencion de
recaidas, afrontamiento del estrés, bisqueda de empleo, afrontamiento de sintomas psicéticos, actividades de
la vida diaria, etc. Las intervenciones con mayor apoyo experimental en este momento son las intervenciones
familiares, los programas de empleo con apoyo y empleo protegido, la terapia cognitivo-conductual aplicada a
sintomas psicéticos positivos y los programas de entrenamiento en habilidades de automanejo de la enferme-
dad y prevencion de recaias. Estas intervenciones se han recomendado en las guias de practica clinica tanto
nacionales como internacionales. En la tabla 4 se describen las intervenciones mas recomendadas por alguna
de la guias de referencia. Por otro lado se ha descrito a los TMG, especialmente los psicéticos en un proceso
de varias fases: aguda (crisis), estabilizacion (post-crisis) y estable (mantenimiento). Esto determina en gran
medida la aplicacion de los tratamientos psicosociales, ya que deben seguir un orden o secuencia de las fases
(ver tabla 5).

Entre el conjunto de tratamientos de rehabilitacién psicosocial que han demostrado su eficacia hemos selec-
cionado algunos que se identifican en mayor medida dentro de la rehabilitacién psicosocial y laboral y que estidn
descritos en la tabla 6, estructurados en dreas y programas.

El interés por las intervenciones psicosociales aplicadas al TMG en nuestro pais ha llevado a la reciente
publicacién de una Guia de practica clinica especifica de estos tratamientos por parte del Ministerio de Sanidad
y Politica Social en el afio 2009, cuyos contenidos principales se resumen en el tabla 7.

En nuestro pais ya existen revisiones y resimenes de calidad sobre los tratamientos psicosociales que dispo-
nen de base cientifica suficiente y aceptable. Entre los mas destacados estdn los de Vallina, Lemos y Ferndndez

Clinica Contempordnea Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psic6logos de Madrid
Vol. 2,n.° 2,2011 - Pags. 229-247 ISSN: 1989-9912 - http://dx.doi.org/10.5093/cc2011v2n3al



DANIEL NAVARRO

233

Tabla 4. Intervenciones indicadas en las principales guifas de tratamiento de esquizofrenia

American Psychiatric Canadian Psychiatric Scottish Intercollegiate Expert Consensus Misterio de Sanidad y
Association (2004) Association (1998) Guidelines Network Treatment Guideline Consumo (2009)

(1998) (1999)
Establecer alianza con Evaluacién inicial y rela-  Evaluacion. Formacién del paciente y ~ Evaluacién y diagndsti-
pacientes y familia. cién terapéutica Apoyo. la familia. co.

Prevencién del dafo.

Manejo de casos.

Refuerzo de la realidad.

Monitorizacion de la

Reducir ambiente estre-

sos de la medicacion.

i Reduccién de la estimu- Informacién al paciente Tratamiento de conduc- medicacién y de sinto- sante.
E: lacién. y familia. tas desafiantes. mas. Alianza con paciente y
Estructuracion del Abordaje de crisis e Informacién al paciente Terapia individual de familia.
A ambiente. impacto familiar. segtin estado. apoyo centrada en larea-  Informacion a la familia.
8 Comunicacién simple. Alianza con la familia. Informacién a la familia.  lidad.
D  Apoyo tolerante. Planear descarga. Grupo de apoyo.
A Informacion. Evaluacion psicosocial.
Talleres de supervivencia
familiar.
}i Reduccidn del estrés. Educacién familiar, indi- ~ Psicoeducacién del Terapia individual de Continuar educacion
s Adaptacién a la comuni-  vidual o grupal. paciente. apoyo centrada en larea-  familiar.
E dad. Adherencia al farmaco. Cumplimiento del trata- lidad. Psicoeducacion del
E Terapia de apoyo. Prevencidn recaidas. miento. Rehabilitacion. paciente y prevencion de
s Psicoeducacién del Tratamiento psicoldgico:  Intervencién familiar. Entrenamiento cognitivo  recaidas.
T  paciente y la familia. educacion, estigma, rela-  Grupo familiar. y de habilidades sociales. ~ TCC para sintomas psi-
/]; Autocontrol de la medi- ciones, presion social. Integracion de los cuida-  Apoyo familiar indivi- céticos resistentes.
[ caciény de los sintomas.  Reintegracién laboral y dos. dual y grupal. Adherencia al tratamien-
L  Habilidades de conversa-  educativa. to.
% cién. Entrenamiento de habili- Intervencién familiar.
A Inicio de rehabilitacién dades. Entrenamiento en habili-
C  de bajo nivel. dades sociales.
(I) Actividad de soporte
N social.
P Entrenamiento en habili-  Optimizar recuperacion. Rehabilitacion: autocui- Psicoeducacion al Terapia de apoyo a la
A dades sociales y de la Afianzar el tratamiento dados, ocupacién y ocio.  paciente. solucién de problemas.
S vida diaria. de fase anterior. Intervencién familiar. Rehabilitacion conduc- Rehabilitacion cognitiva
E  Rehabilitacién laboral. Supervisar fallos y cum-  Terapia cognitivo-con- tual y laboral. en el entorno.
g Rehabilitacidn cognitiva.  plimiento del tratamien- ductual para sintomas de  Grupos de autoayuda. Apoyo laboral.
S Manejo de estrés. to. la psicosis. Apoyo familiar. Entrenamiento en habili-
;1; Tratamiento psicoldgico. Prevencién de recaidas e~ Monitorizacién de sinto-  dades sociales y en AVD.
B Prevenci6n de recaidas. intervencion temprana. mas.
Ié Manejo de efectos adver-

(2010) o Lemos, Vallina, Fernandez, Fonseca y Paino (2010). También disponemos de manuales de tratamien-
to como los de Rodriguez (1997) o el mds reciente de Pastor, Blanco y Navarro (2010) que describen la meto-
dologia y el procedimiento para aplicar los tratamientos.

Metamodelo de tratamiento del TMG

En consenso actual en el tratamiento de personas con TMG es el de adoptar multiples intervenciones cuya

combinacion 6ptima implica una organizacion de multiples servicios sanitarios y sociales (tabla 8).

Las intervenciones propuestas en el cuadro 8 no conforman una jerarquia asistencial. Es necesario un acer-

camiento no jerarquico para poder disponer de multiples intervenciones a la vez, lo que en realidad supone
pasar de un modelo de tratamiento individual o Unico a un metamodelo de tratamiento. En un metamodelo los
modelos no se excluyen sino que se suman (ver tabla 9).
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234 APLICAR LA EVIDENCIA EN REHABILITACION PSICOSOCIAL

Tabla 5. Esquema de recomendaciones sobre intervenciones psicosociales segtin fases del TMG (Emeterio et al., 2004)

FASE AGUDA (CRISIS) FASE DE ESTABILIZACION (POSTCRISIS) FASE ESTABLE (MANTENIMIENTO)

PSICOTERAPIA GRUPAL
— Psicoterapia grupal. Se recomienda perio-

INFORMACION Y EDUCACION
— Programas de educacién eficaces para el

INFORMACION Y EDUCACION
— Informacidn al paciente y a su familia

sobre la enfermedad, el tratamiento y el
prondstico (c).

INTERVENCION

— Intervenciones psicosociales destinadas a
reducir las relaciones, situaciones y episo-
dios vitales que puedan resultar estresantes
o sobreestimulantes, favoreciendo la rela-
jacion o la reduccion de la excitacién
mediante comunicaciones y expectativas
sencillas, claras y coherentes, en un entor-
no estructurado y de baja exigencia funcio-
nal (c).

autocontrol de la medicacion, de los sinto-
mas y las habilidades sociales bdsicas (a)

— Informacion a la familia sobre la enferme-
dad y estrategias de afrontamiento del
estrés o de entrenamiento en solucion de
problemas ()

INTERVENCION

— Psicoterapia grupal. Técnicas de habilida-
des sociales en pacientes de inicio precoz
(a).

— Terapia cognitivo-conductual para el trata-
miento de los sintomas positivos y negati-
vos resistentes a la medicacion (a).

— Psicoterapia individual centrada en la rea-
lidad para los pacientes moderadamente
discapacitados y estables o intermitente-
mente estables (c).

— Intervencién individual/grupal. Incluir
visita semanal durante 1 aflo y posterior-
mente seglin la evolucion, ya que entre la
reagudizacion sintomatoldgica y la recaida
puede transcurrir menos de 1 semana (c).

INTERVENCION FAMILIAR

— Abordaje familiar en pacientes moderada-
mente o gravemente discapacitados vy,
sobre todo, en aquellos de larga evolucién.
En pacientes con inicio reciente, valora-
cién de forma individualizada. Debe com-
binarse con el resto de intervenciones (a).

— Programa para grupos familiares de
pacientes con diagndstico homogéneo,
donde el paciente participe y esté informa-
do; con duracién no inferior a 6 meses (a).

dicidad semanal o quincenal, asi como la
continuidad de la intervencién a lo largo
del tiempo (c).

Psicoterapia individual de apoyo para la
resolucion de problemas ya que reduce las
recidivas y potencia la funcién social y
laboral (a).

Rehabilitacion psicosocial: Entrenamiento
en habilidades sociales segtin el modelo de
solucién de problemas a pacientes discapa-
citados (a).

Rehabilitacion cognitiva en el entorno
social del paciente para la prevencion de
recaidas y la adaptacion social (a).
Rehabilitacién laboral en programas de
empleo con apoyo (a).

Programas de psicoeducacion de familias
durante periodos de mds de 6 meses que
incluyan informacion, afrontamiento de
estrés y entrenamiento en solucién de pro-
blemas (a).

Grados de recomendacion:

(a) Niveles de evidencia cientifica que proceden de meta andlisis de ensayos clinicos aleatorizados o al menos un ensayo clinico aleatorizado de alta calidad.
(¢) La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de expertos ylo experiencias clinicas de autoridades reconocidas.

Por tanto las intervenciones con evidencia empirica deben aplicarse de manera integrada (ver figura 1).

Como se muestra en la figura 1 aplicar un tratamiento aln teniendo evidencia empirica demostrada, si esté basa-
do en un modelo de tratamiento dnico, probablemente no va a ser suficiente para alcanzar una mejoria comple-
ta o deseada. La combinacién de tratamientos serd necesaria en un contexto de aplicacion de la evidencia cien-
tifica. Sin embargo aplicar un tratamiento optimo y combinado plantea retos y dificultades que van mas alla de
las recomendaciones cientificas y que pasamos a analizar en los siguientes apartados.

Desarrollo profesional y aplicacion de la evidencia en la practica cotidiana de la rehabilitacion psicosocial

Pareceria 16gico considerar como un derecho de todos los pacientes con trastornos mentales graves el
poder recibir tratamientos con garantias de eficacia. Sin embargo, cada vez se reconoce mds que en el mundo
de la salud mental, los tratamientos ofrecidos a las personas con trastornos mentales graves, como las psico-
sis, no son los 6ptimos, o los mds recomendados desde la investigacién. Normalmente en la atencién publi-
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Tabla 6. Programas y componentes criticos de cuatro dreas bdsicas de rehabilitacion psicosocial con evidencia empirica

Area de Intervencion Programa / componente

Afrontamiento de la enfermedad * Entrenamiento en habilidades sociales
 Entrenamiento en AVD
* Intervencion cognitiva de sintomas persistentes
* Rehabilitacion de déficit cognitivos
o Actividades expresivas (arteterapia y musicoterapia).

Apoyo al empleo ¢ Centros de empleo protegido
* Programas de empleo con apoyo
¢ Colocacion rdpida
* Integracion entre servicios de salud mental y servicios de empleo
* Apoyo flexible e ilimitado en el tiempo

Programas de familias * Incluir a la familia como pate activa del proceso
* Entrenamiento en habilidades de comunicacién
* Entrenamiento en solucién de problemas
* Apoyo para incrementar la red de apoyo social
* Ayudar a la familia a prevenir y actuar en las crisis
* Atender al sentimiento de pérdida

Apoyo a la integracion social comunitaria * Programas de ocio y tiempo libre
* Club sociales
* Recursos y programas de alojamiento supervisados

Tabla 7. Intervenciones rehabilitadoras de tipo psicosocial recomendadas por la GPC del Ministerio de Sanidad y Politica Social Espaiiol (2009)

Tipo de Intervencion Intervencion recomendada Intervencion no recomendada
Intervenciones psicoldgicas Terapia cognitivo-conductual Psicoterapias psicodindmicas
Terapia interpersonal y abordaje psicoanalitico
Intervenciones familiares Terapia de apoyo (counselling)
Intervenciones psicoeducativas Terapia Morita
Rehabilitacion cognitiva Dramaterapia
Terapia de distraccién
Hipnosis
Intervenciones sociales Programas de AVD
Programas residenciales
Programas de ocio y tiempo libre Nr

Programas de empleo protegido
y apoyo al empleo
Musicoterapia

Arte-terapia

Intervenciones de nivel de servicios Centros de Dia o de rehabilitacion
psicosocial y laboral
Tratamiento asertivo comunitario Nr
Centros de salud mental comunitarios
Programas de cuidados intensivos

Intervenciones con sub-poblaciones Programas integrados de rehabilitacion
especificas y tratamiento para patologia dual. Nr
Programas integrados de alojamiento
y rehabilitacién para personas sin hogar
Terapia cognitivo conductual para
personas con TMG y nivel intelectual
bajo con sintomas psicdticos

Nr = No se refieren recomendaciones al respecto.
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Figura 1. Tratamiento del TMG basado en un metamodelo de tratamiento

Resultado funcional:

Tratamiento
farmacoldgico

Tratamiento
farmacoldgico con
antipsicoticos

Medicacion
anticolinérgica

Social
Tratamiento PROBLEMAS o Laboral |
cognitivo-conductual PRINCIPALES cupacional

Funcionamiento
cognitivo

Sintomas psicoticos
Discapacidades
Aislamiento social
Problemas familiares
Comorbilidad

Baja autoestima

Carga familiar
Satisfaccion

Resultado clinico:
Sintomas
Recaidas

Insight
Cognicion
Estabilidad
emocional

Resultado social:

Rehabilitacion
psicosocial y laboral

Relaciones
Aceptacion social
Apoyos
Apoyo y soporte Pertenencia a un
socio-laboral grupo

Tabla 8. Intervenciones multimodales necesarias en la atencion a per-
sonas con TMG en sistemas comunitarios (Tomado de Laviana, 2006)

Sobre la persona
¢ Farmacos (fundamentalmente neuroléticos)
* Apoyo continuado (de manera individual o en grupo)
* Recuperacion o desarrollo de habilidades personales
— Autocuidados
— Vida cotidiana
— Relaciones sociales
— Educacién bdsica
— Orientacién y formacion laboral
¢ Psicoeducacion
* Rehabilitacién cognitiva
» Terapia cognitiva para sintomas psicéticos resistentes a la medica-
cién

Sobre la familia
¢ Psicoeducacion

Recursos instrumentales

 Recursos residenciales con distintos grados de supervision y apoyo

* Recursos ocupacionales, laborales y lugares de interaccion social

¢ Dinero

* Recursos tutelares

¢ Intervenciones generales que contribuyan a la reduccién del estigma
y de las actitudes sociales de rechazo al enfermo mental.

ca se suele argumentar que esto es debido a una
escasez de recursos humanos y/o a la falta de tiem-
po como consecuencia de la gestién de la atencidén
(nimero excesivo de pacientes atendidos al dia,
dificultad para priorizar sobre un tipo de patologia,
etc.) Sin menospreciar estas razones, las dificulta-
des de trasladar a la préctica diaria los tratamientos
probados como eficaces en la investigacion inclu-
yen una complicada mezcla de actitudes, compe-
tencias y variables relacionadas con el contexto cli-
nico.

Pero la divulgaciéon de técnicas terapéuticas en
salud mental de probada eficacia es un hecho que ha
llevado al reconocimiento de que determinados tra-
tamientos, en particular los tratamientos psicosocia-
les, ayudan a los pacientes a recuperarse mds rapido
y a mantenerse en mejores condiciones psicolédgicas,
familiares y sociales. Asi, se suele recomendar
incluir entre otros, psicoeducacion para el manejo de
los sintomas y la medicacion, habilidades sociales,
estrategias de rehabilitacion laboral e integracion

comunitaria, intervencion familiar y terapia cognitiva para los sintomas persistentes, como tratamientos prefe-

rentes sobre otros.
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Tabla 9. Modelos de tratamiento en el TMG para incluir en un Metamodelo de tratamiento

Modelo de tratamiento Conceptualizacion Intervencion propuesta
Biomédico — Cerebro — Férmaco / terapias bioldgicas
- Neuroquimica — Diagnéstico psiquidtrico
Psicolégico — Interaccion sujeto-ambiente — Tratamiento cognitivo-conductual
— Conductas y respuestas aprendidas — Andlisis funcional y contextual
— Continuum con la normalidad — Cambio conductual

— Afrontamiento de sintomas

Rehabilitador — Habilidades y déficit en funcionamiento — Plan individual de rehabilitacion
— Contexto social — Entrenamiento en habilidades
— Adaptacion al ambiente — Informacién y Psicoeducacién
— Apoyo y soporte
Discapacidad — Discapacidades — Apoyo y soporte
— Minusvalia — Integracién social y laboral
— Integracién social y laboral — Entrenamiento en habilidades

— Adaptacion del contexto

Integrador — Vulnerabilidad — Autocontrol de factores de riesgo y de proteccién
— Competencia — Reduccion de sintomas y mejora del funcionamiento
— Interaccion sujeto-ambiente — Entrenamiento en habilidades

— Prevencion de recaidas

Y no solo se trata de recomendar la aplicacién de unos tratamientos sobre otros, también se trata de un deber
deontolégico. Asi se recoge en el Cédigo Deontolégico del Psicélogo (Articulo 18) y en el Cédigo Etico de la
Federacion Europea de Asociaciones Profesionales en Psicologia (EFPA).

Como consecuencia, se ha otorgado un estatus causal a algunas técnicas recomendadas por la evidencia, lo
que genera ciertas consecuencias. Por ejemplo, cuando llegan pacientes que no han obtenido buenos resultados
es féacil pensar que los otros terapeutas han fallado (dando una atencién desde un modelo no adecuado, han sec-
cionado mal las técnicas, las han utilizado mal, etc.). Pero en el campo de la atencién a los trastornos mentales
graves y de la rehabilitacion psicosocial es necesario recalcar que es mds adecuado hablar de “tratamiento efi-
caz” que de “técnica eficaz”. El tratamiento de una persona con trastorno mental grave consistird en un progra-
ma integral que incluird diferentes técnicas, orientaciones, profesionales y espacios de intervencion. La clave
estd en la conexion entre las variables relacionadas con el contexto global de tratamiento del paciente y la apli-
cacidn de los tratamientos eficaces.

Pero al margen de estas cuestiones los centros y servicios de rehabilitacién tienen el compromiso con la apli-
cacion de tratamientos basados en las mejores evidencias disponibles. Y a pesar de las polémicas existentes
acerca de esta forma de razonamiento critico (p.e.: pérdida de la individualizacién del tratamiento, sesgo en la
seleccion de los estudios, no atribuir importancia a las habilidades del terapeuta, etc.), es incuestionable que las
intervenciones psicosociales deben pasar pruebas y controles para delimitar si son mds eficaces que no hacer
nada o que utilizar otra intervencién que sea menos o nada eficaz. Aunque es sabido que el conocimiento de
los resultados de la investigacién empirica y su integracion en la practica profesional son cosas algo distintas,
instrumentos como los metaandlisis, las revisiones sistemadticas sobre tratamientos concretos, la aparicion de las
guias de recomendacion clinica y los nuevos modelos de razonamiento basado en la evidencia, han hecho que
estemos mds cerca de delimitar las intervenciones que tienen mayor validez, identificadas como las mds efica-
ces para conseguir los logros esperados.

Algunas de las condiciones que han favorecido el auge a finales de los afios 90 del interés en evaluar la efi-
cacia de las pricticas de rehabilitaciéon psicosocial son las siguientes:

* El incremento de los servicios y programas de rehabilitacion psicosocial en el marco de la atencién comu-

nitaria en salud mental. Los procesos de desistitucionalizacién y la incorporacién de programas de rehabi-

Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid Clinica Contempordnea
ISSN: 1989-9912 - http://dx.doi.org/10.5093/cc2011v2n3al Vol. 2,n.° 3,2011 - Pags. 229-247



238

APLICAR LA EVIDENCIA EN REHABILITACION PSICOSOCIAL

litacién han llevado al desarrollo de numerosas modalidades psicoldgicas y sociales de intervencion para
personas con Trastorno Mental Grave, algunas de ellas ya consolidadas y con apoyo experimental (véase
la revisién de Vallina, Lemos y Ferndndez, del 2010 o de Emeterio et al. de 2004).

Mayor énfasis en el cédigo deontoldgico profesional y en las leyes de proteccién de los pacientes. Se reco-
noce como una cuestion de ética profesional el distinguir la buena préctica de la mala préctica. La cues-
tién deontoldgica de basar las intervenciones en el conocimiento de estas practicas ha suscitado recientes
monogréficos de ética profesional (COP, 2004). M4s alla de la cuestion ética, la evaluacion de la eficacia
de las intervenciones que se ofrecen es algo obligado por las leyes de proteccion de la salud.

El desarrollo de las compaiias farmacéuticas que suponen una fuente incesante de investigacion bio-médi-
ca. La aparicién constante de monograficos y guias clinicas de tratamiento farmacolégico para trastornos
concretos ha incrementado la competencia con las intervenciones psicosociales y ha obligado a los psic6-
logos y otros terapeutas a revisar sus tratamientos eficaces y situarlos en situacién de igualdad o superio-
ridad respecto a la eficacia probada de los tratamientos médicos (Alvarez, Hermida, Rodriguez y Vazquez,
2003; Castellar y Fernandez-Santaella, 2004).

El énfasis de las modernas politicas sanitarias comunitarias en evaluar la calidad, que buscan la elabora-
cion de documentos de consenso nacional e internacional para elaborar propuestas para mejorar las actua-
ciones del gobierno insistiendo en la calidad y la eficacia, y no solo en el precio de los tratamientos.

La aparicion de distintos proveedores de servicios comunitarios ha introducido la competitividad entre
ellos por dar mejor servicio, y por tanto ha acentuado el interés por conocer cuales son las intervenciones
mads eficaces que se deben proporcionar, asi como evaluar sus intervenciones en base a las ganancias finan-
cieras (costes) y al impacto en los usuarios que las reciben (logros).

El reconocimiento del derecho del paciente a estar informado sobre los mejores tratamientos y los resulta-
dos que debe esperar de cada intervencién. En un modelo de atencién comunitaria se apunta la necesidad
de hacer la rehabilitacion “con el paciente” mds que “hacia el paciente”.

La aparicién de modelos tedricos psicosociales que sirven de guia para el disefio de los formatos terapéu-
ticos. Asi, el Modelo de Vulnerabilidad al Estrés (Zubing y Spring, 1977) y el Modelo de Competencia
(Costa y Lépez, 1991) se han refinado y han promovido el desarrollo de intervenciones integradoras que
han facilitado su estudio experimental, asi como el desarrollo de “modelos explicativos de segunda gene-
racién” como el concepto de “recuperaciéon” o de “empowerment”.

La aparicion del “mercado de las evidencias” durante los ultimos 10 afios en la bibliografia psiquidtrica.
El desarrollo de las guias de evidencia clinica han saltado a ser una via de acceso para los tratamientos
hacia los sistemas de atencion sanitaria y social. La entrada de las revisiones Cochrane y los monogréfi-
cos de la APA en esquizofrenia, han contribuido en gran medida a introducir una visién critica, asi como
una “jerarquia” entre las intervenciones psicosociales que se estdn aplicando.

El reconocimiento de que las enfermedades mentales graves como la esquizofrenia se pueden superar si se
trata de manera adecuada un grupo de factores clave para la recuperacién que han demostrado su relacién
empirica con la evolucién favorable del trastorno (Liberman, 2004).

La insatisfaccion general de los profesionales que han cambiado el foco de atencién desde los modelos tra-
dicionales de intervencion basados en apoyos inespecificos a largo plazo hacia los apoyos profesionales
basados en la evidencia y aplicados en modernos servicios publicos de atencién.

Dificultades para la implantacién de la evidencia

A pesar de las recomendaciones desde la investigacion para aplicar tratamientos con evidencia son pocos los
servicios asistenciales que proporcionan algo mds que el tratamiento farmacolégico. En el Proyecto de
Tratamiento Optimo de Falloon et al. (2004) a pesar de contar con profesionales motivados, formados especi-
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Tabla 10. Estrategias basadas en la evidencia en el Proyecto Multicéntrico de Tratamiento Optimo de Falloon et al., 2004)

* Estrategias farmacoldgicas antipsicéticas eficaces

— Psicoeducacién sobre el firmaco

— Prevencidn de efectos secundarios

— Identificacion y actuacion sobre sintomas de exacerbacién

* Estrategias para el control del estrés
— Entrenamiento en solucién de problemas
— Psicoeducacién en los cuidadores

e Control de casos
— Soportes sociales, econémicos y de salud
— Deteccion y solucién de crisis clinicas y sociales

¢ Habilidades sociales
— Relaciones de amistad
— Habilidades de ocio y ocupacién

Habilidades laborales
— Acceso a oportunidades laborales en su comunidad

* Estrategias psicoldgicas para sintomas residuales permanentes
— Psicosis persistente

— Control de sintomas negativos

— Control de cuadros de ansiedad y depresidn

— Control de abuso de sustancias

— Control de trastornos del suefio

— Control de problemas nutricionales

ficamente y con apoyo administrativo, de los ochenta centros que iniciaron el tratamiento dptimo (ver tabla 10),
tan solo once pudieron mantener el protocolo de tratamiento durante dos afios seguidos.

De todos los pacientes que recibieron el protocolo de tratamiento el 40% no lo complet6 durante el tiempo
establecido y el 10% abandoné el programa. Por lo que finalmente, del total de pacientes candidatos a recibir
programas basados en la evidencia, tan s6lo lo recibieron el 50% de ellos. Aunque los resultados del estudio de
Falloon permiten concluir que la aplicacion de técnicas con eficacia probada es posible con los recursos y equi-
pos multidisciplinares existentes y que es posible esperar buenos resultados comparables en diferentes equipos
y de diferentes paises, también permite concluir que la principal dificultad para aplicar el evidencia procede de
la resistencia de los profesionales (Tabla 11) se enumeran las principales barreras para la aplicacion del
Protocolo de Tratamiento Optimo).

Pero también se encontraron dificultades en la falta de aplicacién de los tratamientos de manera dptima que
tuvieron que ver con las caracteristicas de los pacientes, se enumeran en la tabla 12.

Por otro lado y desde una consideracion de la practica clinica, a veces es dificil que los resultados de los tra-
tamientos sean iguales a los publicados en la investigacion. En la prictica diaria aparecen variables que tienen
que ver con el contexto real del entorno asistencial y del paciente que es preciso tener en cuenta (el contexto
familiar, la accesibilidad al centro de tratamiento, los apoyos sociales, la formacién del profesional, la priori-
dad que se de a una patologia u otra dentro de un servicio, etc.). Estas variables influirdn tanto en la eleccién
del tratamiento como en su aplicacién y resultados. En la tabla 13 se enumeran algunas de esas variables.

Por lo tanto el que no coincidan los resultados de la investigacion con los resultados de la clinica cotidiana
debe considerarse como un tema relevante en la cuestion de la evidencias a la luz de los factores previamente
enumerados. Profundizando algo mds en las dificultades de implantacién de tratamientos basados en la eviden-
cia en la practica diaria y siguiendo el andlisis de Dixon et al. (2001) vamos a enumerar algunos obstaculos y
soluciones que incluyen actitudes, conocimientos y gestion organizacional.
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Tabla 11. Principales dificultades para aplicar las estrategias basadas en la evidencia utilizadas en el “Proyecto de Tratamiento Optimo” (Falloon et al., 2004)

* Preferencia por tratamientos intensivos y a corto plazo que consigan una mejorfa valorable aunque incompleta, versus tratamiento continuados en el

tiempo.

* En la mitad de los centros el profesional de referencia mantenia el control del programa terapéutico estdndar y rechazé la aplicacién de un nuevo

protocolo basado en la evidencia para sus pacientes.

* Rechazo de los profesionales para seguir una pauta de tratamiento farmacoldgico diferente a la establecida, aunque esté recomendada.
* Rechazo de los facultativos responsables a ofrecer estrategias psicolégicas como complemento a la farmacoterapia para los sintomas residuales.
* Rechazo del profesional encargado del tratamiento de aplicar tratamientos psicosociales complementarios orientados a una recuperacion completa a

pacientes que mostraban una recuperacién rapida de un episodio psicético.

* Falta de fidelidad en la aplicacién de los tratamientos.

Tabla 12. Dificultades relacionadas con los pacientes para aplicar el protocolo dptimo de tratamiento en el estudio de Falloon et al. (2004

e Mala adherencia al farmaco.
o La escasa participacién de las familias en el tratamiento.
* Falta de oportunidades sociales y laborales.

* Uno de cada cuatro casos con un primer episodio de esquizofrenia no mejoraron con las estrategias de eficacia probada.
* Dos de cada cuatro casos crénicos no mejoraron con las estrategias de eficacia probada.

Tabla 13. Diferencias entre la investigacion y el contexto clinico (adaptado de Echeburta y Del Corral, 2001)

Tratamientos en el contexto de la investigacion

Tratamientos en el contexto clinico cotidiano

* Protocolos estdndar de tratamiento.

* Se especifica qué paciente y como entra en el tratamiento.
o Terapeutas motivados.

* Los casos perdidos se desechan.

e Los casos que no mejoran no se analizan.

* Publicaciones preferentes de investigaciones con buenos resultados.

* Desatencion a otros problemas que surjan durante el tratamiento.

* El paciente se implica mds o menos en el tratamiento dependiendo de
la relacién que tenga con el terapeuta.

* El apoyo social y familiar influye en el éxito del tratamiento.

* El contexto social (estigma, aspectos culturales, accesibilidad, etc.)
influye en el tratamiento.

* Apoyos instrumentales (econdmicos y residenciales) influyen en la
aplicacién del tratamiento.

* La historia de contactos con los recursos socio-sanitarios influye en
la respuesta del paciente.

Barreras para la implantacion de la evidencia

* Los pacientes. Un tipo de dificultad para seguir programas de tratamiento basados en la evidencia pueden
ser problemas pricticos como por ejemplo dificultades de trasporte para acudir a un tratamiento o la
incompatibilidad entre los horarios domésticos y asistenciales. En algunos tratamientos provenientes del
modelo cognitivo-conductual los pacientes y familiares pueden percibir que el tratamiento les va a impli-
car un aumento de responsabilidades, lo que para personas con escasas expectativas de resultado, para
familias cansadas del cuidado y para aquellos que han interiorizado el rol de “paciente” puede suponer un
rechazo. Otra barrera puede ser el estigma. Algunos pacientes psiquidtricos evitan ser identificados como
tales o hablar de sus problemas clinicos. También muchos pacientes tienen expectativas negativas sobre
los tratamientos de salud mental y carecen de la informacion sobre la utilidad y potencia terapéutica de un
tipo de tratamiento sobre otro.

e Los profesionales. Algunos profesionales pueden menospreciar la utilidad de los efectos positivos de los
tratamientos recomendados por la evidencia. Por ejemplo, pueden escoger tratamientos orientados a la
clinica aguda y valorar los tratamientos psicosociales prolongados como de segundo orden. A veces se
pueden valorar los tratamientos recomendados en las guias clinicas como muy costosos en tiempo y
dinero. Servicios que vayan orientados a la resolucion de los problemas y crisis en el aqui y el ahora
pueden infravalorar la eficacia a largo plazo de los tratamientos psicosociales (menos visibles en el
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momento de su aplicacion). Esto junto con la percepcién de implicar més coste hacen que la formacion
y dedicacion de profesionales a un programa concreto pueda verse por los responsables del servicio
como un “lujo”.

* Los factores relacionados con la organizacion del trabajo asistencial de los equipos pueden suponer
importantes barreras para la aplicacién de los tratamientos recomendados. Por ejemplo, un sistema rigido
en la agenda de citaciones que permita pocos o ningtin cambio puede ser un obstaculo para introducir inter-
venciones mds ‘“novedosas”. Otros aspectos importantes pueden ser el choque entre la filosofia y métodos
asistenciales del servicio y un tratamiento en cuestion, el que no existan recursos humanos suficientes o
que haya problemas internos en el equipo.

* Los gestores. La importancia otorgada al ahorro de costes econdmicos, junto con la preferencia de una
atencion basada en la demanda individual a corto plazo, a resolver situaciones de cardcter agudo, y valo-
rar més Util la “cantidad” de asistencias (nimero de consultas) que la “cualidad” de las mismas (tipo de
intervencion), puede plantear barreras para algunos tratamientos basados en la evidencia. Otras barreras en
el nivel de los gestores clinicos pueden ser: falta de informacién sobre la evidencia, resistencias a cambiar
de modelo de atencidn y la escasez de personal en los recursos.

Soluciones para la implantacion de la evidencia

* Los pacientes. Los tratamientos pueden incluir estrategias para prevenir o solucionar las posibles barre-
ras de los pacientes. Por ejemplo: ofrecer sesiones en el domicilio, facilitar el trasporte, incluir sesiones
de informacién previas para anticipar la mejoria, flexibilidad en los horarios y dias de la terapia y pro-
veer psicoeducacion orientada a la desestigmatizacion de tener un trastorno mental grave. También se
puede implicar a las familias y a los propios pacientes en la planificacion, divulgacién e implantacion
de un programa concreto, a través de grupos de presidon para apoyar un cambio en la atencién.

* Los profesionales. Aunque algunos protocolos de tratamiento incluyen recomendaciones a seguir sobre
parametros como duracién, nimero de sesiones y contexto, se debe adaptar la estructura recomendada
para que encaje en las caracteristicas del centro o servicio. Otra alternativa es reforzar los resultados a
conseguir mas alld de las evidencias, por ejemplo: un mejor seguimiento y control de pacientes, mayor
satisfaccion y gratitud de las familias o una mejora de la imagen del servicio en la comunidad cientifi-
ca.

* Supervision. La intervencion protocolizada de intervenciones muy especificas (como la intervencién tem-
prana en psicosis, o un programa de intervencion familiar) puede requerir una supervision, al menos duran-
te la fase de implantacién, sobre aspectos como seleccioén de pacientes, resistencia de los profesionales o
la solucién de dificultades en el disefio de las sesiones. Esto ayudaria a crear un contexto de formacion y
supervision facilitador que permita adaptar el tratamiento al recurso y corregir desviaciones de los princi-
pios y la metodologia general.

* Los gestores. A menudo es preciso contar con el apoyo de los directores gerentes de un hospital o ins-
titucion par poder aplicar tratamientos basados en la evidencia. Una estrategia puede ser que los pro-
fesionales tomen la iniciativa de implantaciéon de un programa, cuenten con el apoyo de las asociacio-
nes de pacientes o familiares y de las autoridades locales en materia sanitaria y social. Otra estrategia
puede ser implicar a los gerentes en la formacién de programas basados en la evidencia, introducien-
do elementos que contemplen costes econémicos, gestion de los recursos humanos y ventajas en los
equipos y los pacientes. Una opcidn aceptable para algunos gerentes puede ser nombrar a un coordina-
dor de las intervenciones que haga el papel de comunicacion entre el personal, los pacientes y el geren-
te, supervise la implantacion de los programas y facilite los recursos para las adaptaciones que se pre-
cisen.
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Marco general para implantar tratamientos con evidencia empirica para personas con Trastornos
Mentales Graves en el contexto comunitario

La aplicacion de los tratamientos basados en la evidencia para el TMG va mads alld de procedimientos parti-
culares, pues deben tener en cuenta el contexto de tratamiento general e integral. La eficacia de un tratamiento
se debe enmarcar en un conocimiento amplio de cada paciente. Ademads no se debe considerar como éxito del
tratamiento Unicamente la desaparicién de los sintomas tipicos, sino otras medidas como la integracion social
y laboral, la calidad de vida y el ajuste psicosocial.

Sin embargo, la aplicacién de la evidencia en los tratamientos psicosociales se organiza en gran medida en
torno a un modelo médico de intervencion. Asi, la aplicacion de los tratamientos se siguen organizando en su
mayoria de acuerdo con las estrategias diagndsticas tradicionales, lo que puede poner en riesgo la tarea de apli-
car las técnicas en base a un conocimiento amplio e individual de las dimensiones del paciente mds que en base
a un conocimiento de su diagnéstico. Una asuncién completa del modelo médico de la “Medicina Basada en el
Evidencia” puede dar lugar a afirmaciones de que el paciente que no mejora con un tratamiento es un pacien-
te “resistente” al tratamiento, sin considerar que puede ser el terapeuta o el servicio los que no se ajustan al
paciente.

Se pueden seguir unas directrices como marco de aplicacion de los tratamientos basados en la evidencia que
nos permitan organizar las intervenciones con pacientes mentales graves en la comunidad. A continuacion se
detallan algunas de ellas.

* Especificar las vias de acceso a los programas y disefar estrategias que aclaren las formas de deteccién y

derivacion.

» Establecimiento de una cooperacién entre servicios, usuarios y familia, mediante profesionales tutores de

referencia.

* Evaluacion global dirigida a las necesidades personales biopsicosociales: evaluacion de los sintomas y fac-

tores psicosociales implicando a usuario y familia.

 Cuidar especialmente las dosis, seguimiento y adherencia a los neurolépticos.

« Enfasis en el tratamiento de las habilidades (capacidades y discapacidades).

* Implicacion de la familia y red social en el proceso de enganche, evaluacién y tratamiento. Hay que dedi-

car especial atencion al fortalecimiento de las capacidades de afrontamiento de la familia.

 Desarrollar planes individuales de prevencion de recaidas, segtin el modelo de vulnerabilidad.

* Facilitar acceso a empleo, ocupacion y uso de recursos comunitarios.

* Asegurar la cobertura de las necesidades bdsicas para la vida diaria: vivienda y economia.

e Tratamiento de la comorbilidad al mismo tiempo: consumo de drogas, depresion, etc.

Caso practico

Julidn tenfa 18 afios, estaba en su primer afio universitario cuando empez6 a tener dificultades para concen-
trarse y dejo de hablar con los demds compaiieros de clase. Segun sus padres Julidn “no parecia éI” y su preo-
cupacién se incrementd cuando suspendié todas las asignaturas del primer semestre. Cuando intentaban pre-
guntarle por lo que le pasaba parecia agresivo y suspicaz. La situacién empeor6 en el segundo semestre que
dejé de ir a las clases y le confesé a un primo suyo que le espiaban con micréfonos en su habitacion y que sus
vecinos podian leerle la mente. Cuando los padres conocieron estas ideas insistieron en que Julidn visitara un
psiquiatra o un psic6logo, pero €l repetia que habia una conspiracion en su contra. Julidn dejé de comer porque
crefa que la comida estaba envenenada. Entonces tuvo un primer ingreso hospitalario involuntario. En el hos-
pital fue diagnosticado de esquizofrenia paranoide y fue informado de que la medicacidn era necesaria para
superar el trastorno. Los sintomas tardaron cuatro semanas en remitir parcialmente y fue dado de alta con una
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cita de seguimiento en su unidad de salud mental (USM). Julidn decidié no volver a la universidad por el
momento porque era demasiado tarde para recuperar el afio, asi que decidié quedarse en casa.

Julidn no asisti6 a la cita de seguimiento en la USM y su conducta se volvié mds desorganizada y psicética.
Empezé a consumir alcohol en solitario y se incrementaron los conflictos con sus padres. Estos le llevaron a la
USM para que le viera el psiquiatra asignado. Alli se descubrié que habia abandonado la medicacién desde el
alta hospitalaria y se le prescribié de nuevo medicacién antipsicética y se volvid a recalcar la importancia del
tratamiento farmacoldgico para su recuperacion. Julidn asistio a tres citas de seguimiento durante un afio en las
que se hizo hincapié en tomar la medicacion, se le anim6 a recuperar los estudios, pero decia que necesitaba
“poner sus ideas en orden”. Debido al empobrecimiento social, a la retirada de roles activos y la ausencia total
de actividades se recomendd su derivacion a un centro de rehabilitacion psicosocial y laboral a lo que Julidn se
nego.

En los dos afios siguientes Julian continud con inconsistencia en la toma de medicacion, tenia un lenguaje
muy pobre y presentaba un aspecto desaseado. Después de numerosas discusiones con sus padres y como mane-
ra de evitar la tensién familiar, acept6 acudir al centro de rehabilitacién. La entrada en el centro sucedié con
normalidad,  aunque Julidn no hablaba con nadie y en cuanto se quedaba solo se iba del centro. Cuando salia
solo en ocasiones consumia alcohol lo que le hacia mds propenso a las recaidas y acrecentaba la tensién fami-
liar. Durante su estancia inicial en el centro tres meses participd en un programa de deporte y en un taller de
audiovisuales. Los padres decidieron sacarle del centro para tenerle mas vigilado y controlar sus salidas. Se
acord6 con ellos una salida temporal del centro de rehabilitacién y manteniendo un seguimiento estrecho.

En los dos meses siguientes se tuvo contacto con la familia y la conducta de Julidn se volvié mds extrafia.
Se quedaba en su habitacién por la mafiana y por la tarde, se quedaba despierto toda la noche y el cuidado de
su habitacion era nulo. Se decidi6 entonces asignarle un profesional de referencia del CRPSL para que hiciera
visitas al domicilio y asegurarse de que mantenia unos habitos minimos de autocuidados y toma de medicacion.
Durante los siguientes meses su funcionamiento social fue muy pobre, sus relaciones sociales inexistentes, y
sus ocupaciones e intereses recreativos ausentes. Los padres se plantearon el solicitar un nuevo ingreso hospi-
talario, que durd cinco dias. Al alta Julidn aceptd comenzar su proceso de rehabilitacion en el CRPSL.

Aunque Julidn desde el inicio del trastorno mental recibié tratamiento y apoyo desde los servicios de salud
mental y el centro de rehabilitacion, tanto €1 como su familia habian recibido escasa ayuda para solucionar sus
problemas con la medicacion y los problemas familiares y sociales. Julidn habfa sido informado por varios psi-
quiatras de que tenia esquizofrenia y le habfan informado repetidamente sobre la importancia de tomar la medi-
cacion. También sus padres habian sido aconsejados de cudndo, como y dénde pedir ayuda, asi como de la
importancia de la medicacion y habian recibido consejos para evitar la tension en el clima familiar. Sin embar-
go se habian hecho pocos esfuerzos para que Julidn comprendiera la naturaleza de su trastorno mental, su vul-
nerabilidad, la utilidad y principios del tratamiento, o como comprender mejor y manejar sus sintomas psicoti-
cos. Su familia no habia recibido psicoeducacion ni entrenamiento en la convivencia con el trastorno mental.
Y mds importante atin, Julidn no habfa recibido apoyo para desarrollar nuevos objetivos vitales personales y
aprender a manejar los problemas con el trastorno mental, los factores de riesgo y de proteccién y las relacio-
nes sociales con el objetivo de conseguir esas metas.

Con el nuevo ingreso en el centro de rehabilitacién el equipo en coordinacion con el psiquiatra de Julidn en
la USM acuerdan organizar la intervencion de Julidn siguiendo los principios especificados en el apartado ante-
rior de este articulo denominado “marco general para implantar tratamientos con evidencia empirica para per-
sonas con Trastornos Mentales Graves en el contexto comunitario”: informar Julidn y a su familia desde la
USM del sentido, utilidad y objetivos de su derivacién al CRPSL, asignacién de un profesional de referencia
en el CRPSL (tutor), estar vigilante de la adherencia al foirmaco estableciendo un protocolo de contacto rapido
entre servicios, incluir a la familia desde el principio en el programa de rehabilitacion, reforzar la recuperacion
de intereses personales y buscar actividades gratificantes como alternativa al consumo inadecuado de alcohol.
Con este marco organizacional consensuado entre el centro de rehabilitacion, la USM, Julidn y sus padres se
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optd por seguir un modelo de tratamiento integral sobre el caso que contemplara diferentes intervenciones
(siguiendo un esquema de intervenciones complementarias, ver el cuadro 9 y la figura 1). Tras la evaluacion
funcional individual y el disefio del plan individual de rehabilitacion (PIR) se escogié un programa de trata-
miento para Julidn que contemplaba una combinacion de técnicas e intervenciones con evidencia empirica y
que consistia en:

* Tratamiento farmacoldgico para los sintomas psicéticos.

— Medicacién neuroléptica ajustada y revisada periédicamente.
— Informacién detalla sobre efectos terapéuticos y efectos secundarios.
— Intervencion correctora de efectos secundarios.
— Control de la adherencia a las citas de seguimiento en la USM vy al farmaco.
— Protocolo de asistencia temprana para las crisis.
* Psicoeducacion del paciente.
— Educacioén sobre el trastorno mental bajo el modelo de vulnerabilidad al estrés.
— Educacién en prevencion de recaidas.
— Entrenamiento en habilidades de afrontamiento para sintomas persistentes (delirios y alucinaciones).

e Entrenamiento en manejo de la vulnerabilidad al estrés e incremento de la autoestima.

— Entrenamiento en técnicas de relajacién muscular.

— Técnicas para aumentar la autoestima y la vision optimista.

— Reestructuracion cognitiva de expectativas de fracaso y estigma.

— Entrenamiento en actividades alternativas al consumo de alcohol.
* Entrenamiento en habilidades sociales.

— Habilidades sociales para mejorar la comunicacion en familia.

— Habilidades sociales para mejorar las relaciones con iguales.
e Entrenamiento en actividades de la vida diaria.

— Apoyo al manejo auténomo del hogar

— Entrenamiento en hébitos de salud en especial suefio y alimentacion.
* Apoyo al acceso a actividades ocupacionales y laborales.

— Orientacién / motivacion. Apoyo el bisqueda de recursos.

— Preparacion y entrenamiento en habilidades necesarias para el mantenimiento de la actividad.

* Psicoeducacién familiar.

— Educacion a los padres bajo el modelo de vulnerabilidad al estrés.

— Educacion sobre el tratamiento eficaz para la esquizofrenia.

— Formacion en identificar sefiales de recaidas y formular planes de prevencion de recaidas.
— Entrenamiento en habilidades de comunicacion con el paciente.

— Entrenamiento en técnicas de solucién de problemas.

Este plan individual se present6 a la USM, a Julidn y a sus padres. Una vez aprobado y consensuado se con-
virtié en el PIR de referencia. Este PIR guardaba las siguientes caracteristicas desde su ejecucion: a) evalua-
cion continua y global con Julidn sobre sus necesidades y objetivos; b) disefio de intervenciones individualiza-
das y adaptadas a su situacion personal en cada programa; c) planificacién temporalizada de las intervenciones
siguiendo el orden expuesto anteriormente; d) coordinacion entre profesionales de la USM y del CRPSL que
participan en el plan individual de tratamiento y rehabilitacion de Julidn.

Conclusiones

La evolucion y desarrollo de las intervenciones psicosociales aplicadas en el campo de la rehabilitacion psi-
cosocial es notable en nuestro pais. En este articulo se han revisado las intervenciones que se han recomenda-
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do con mayores garantias cientificas, asi como las dificultades y retos que plantea su incorporacién a los servi-
cios comunitarios.

Es necesario seguir haciendo esfuerzos no solo por investigar qué terapias son mas eficaces que otras, sino
también qué factores o elementos facilitan o dificultan su implantacion. Igual que la implantacién de las tera-
pias farmacolégicas llevan asociado un proceso de investigacion de su eficacia, asi como campafias informati-
vas hacia los profesionales para sensibilizarles y formales en su aplicacion, las terapias psicosociales deben
hacer ese mismo esfuerzo.

Un modelo de tratamiento eficaz del TMG debe contemplar un metamodelo, esto es, un modelo de modelos.
El conocimiento que nos aporta la investigacién sobre el tratamiento del TMG, asi como los afios de experien-
cia en el trabajo comunitario y biopsicosocial nos permite afirmar con rotundidad que es necesario aplicar mas
de un tratamiento, que vayan orientados al cumplimiento de diferentes objetivos, pero coordinados e integra-
dos.

Una cuestién que merece atencion especifica es el conocimiento que los profesionales tienen de las interven-
ciones eficaces. Es normal comprobar que en no pocos servicios de salud mental se aplican tratamientos que
no tienen su eficacia probada o que no aplican tratamientos que si han probado su eficacia. Y esto sucede espe-
cialmente en las intervenciones psicosociales y no en las farmacoldgicas, en donde a veces predomina la orien-
tacion del profesional o las preferencias sobre una tipo de tratamiento u otro. Esta resistencia del profesional o
falta de adherencia debe merecer un abordaje especifico dentro de los servicios y que pensamos va mds alld de
la mera formacién o docencia sobre las intervenciones. Factores como la orientacion conceptual del profesio-
nal hacia uno u otro modelo de intervencién o los afios que lleva aplicando una técnica de tratamiento no tie-
nen tanto que ver con el aprendizaje de nuevos tratamientos eficaces sino con otras variables como son: la auto-
estima profesional, las expectativas hacia los pacientes y hacia los tratamientos, el apego hacia una concepcién
o comprension especifica de los pacientes a los que trata, o los estilos de relacidon profesional — paciente pro-
fundamente arraigados tras afos y que han pasado a conformar un autoconcepto como profesional dentro de la
terapia. Por todo ello la implantacién de nuevos tratamientos implicard para el profesional un proceso de for-
macién de nuevas técnicas pero también un proceso de construccién de un nuevo rol como terapeuta, con nue-
vas habilidades y por tanto nuevas expectativas y estilos de razonamiento e interaccion con los pacientes, que
llevaran su tiempo.
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