&7

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL
“HONORIO DELGADO - HIDEYO NOGUCHI”

DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
PROGRAMA COMUNITARIO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL

o)

“INTERVENCION TERAPEUTICA GRUPAL EN
PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL
CRONICO EN CENTROS DE SALUD DEL

CONO NORTE DE LIMA 1998-2000”

EQUIPO TECNICO RESPONSABLE:
PSIC. ZARATE LEZAMA, Irma  (Coord.)
ENF. CALLE GUAILUPO, Ana Luisa

TER. FIS.  TELLO TARAZONA, Dora
TER. OCUP  GONZALES NUNEZ, Betty

CoOLABORADOR!
SOE, GALINDO TAMBO, Jesus

2000




INTERVENCION TERAPEUTICA EN PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL CRONICO

INTRODUCCION

El desarrollo de la rehabilitacién dirigido a
personas con trastorno mental cronico se ha
ejecutado en el contexto de importantes
cambios cientificos, sociales y tecnologicos.
Factores de diversa naturaleza hicieron que
la forma de tratamiento para las personas
con trastorno mental crénico experimentase
un giro significativo, entre los que podemos
mencionar: la orientacion comunitaria de la
psiquiatria, la aparicién de los neurolépticos
gue permitieron un control ambulatoric mas
efectivo de los sintomas (Crespo 1996), por
su parte el desarrollo de la terapia conductual
mostré un nuevo paradigma de intervencidn,
donde cualquier intento para influir en la con-
ducta involucra dos aspectos: Uno, el incre-
mento de la conducta deseada; el otro, la
disminucion de la conducta no deseada don-
de las leyes del reforzamiento y de la extin-
cion proporciona un método para lograr am-
bos objetivos (Aylldn 1974).

El hospital psiquiatrico dejé de ser el eje
central de la asistencia para convertirse en
una unidad de tratamiento como parte de un
sistema de atencién mas amplio. A la par
paises europeos elaboraban leyes sobre la
salud mental planteando mantener a los pa-
cientes en la comunidad; la «Declaracion de
Caracas» cuyos principios se refieren a la
necesidad de vincular estrechamente la aten-
cién psiquiatrica a la atencién primaria
enmarcandola dentro de los Sistemas loca-
les de salud. Proponiendo que los servicios
comunitarios constituyan el medio principal
para lograr una atencion accesible, descen-
tralizada, integral, participatoria, continua y
de caracter preventivo (OMS, 1990).

Entre los modelos mas conocidos se en-
cuentra el Modelo de Entrenamiento de
Habilidades Sociales liderado por
Liberman en Estados Unidos; Modelo de
Reforzamiento de comportamientos so-
cialmente competentes Spivak; Modelos
Psicoeducacionales inspirado en el mo-
delo de emocion expresada; Modelo
Ciompi (Sarracenc 1987). Otro elemen-
to que influyd en el cambio de paradig-
ma fue el desarrollo de la rehabilitacién
en Cuba convirtiendo el Hospital Psi-
quiatrico de La Habana en un enorme
Servicio de Rehabilitaciéon para enfer-
mos mentales cronicos. En términos
generales a nivel mundial se remarco la
necesidad de la rehabilitacion para este
tipo de usuarios y se decidid la creacion
de centros asistenciales y de apoyo
(Valdez 1990).

Una observacion general de los Programas
rehabilitatorios de un sistema de puertas
abiertas en nuestro medio, cuya participa-
cion esté controlada por la motivacion de los
usuarios, nos muestra aspectos de deser-
cidn, baja cobertura y débil visibilidad de lo-
gros.

Consideramos realizar una autocritica y lue-
go de observar, ordenar y describir la expe-
riencia, nos permitiria visualizar las fortale-
zas y debilidades de nuestro programa. Pre-
tendemos interpretar, analizar y resaltar los
aspectos conceptuales, actitudinales y
procedimentales del quehacer rehabili-
tatorio, para intentar propuestas de proyec-
ciones a futuro.
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En ésta oportunidad la sistematizacidn tie-
ne como propdsito dar a conocer un seg-
mento de la labor rehabilitadora que veni-
mos desarrollando, nos referimos a una ex-
periencia de intervencion grupal dirigida a
personas con trastorno mental crénico y la
hemos centrado en dos centros de Salud
del Cono Norte de Lima durante los afos
1998 al 2000.

Para tal fin empezamos describiendo el mar-
co conceptual bajo el cual se desarrolla la
experiencia y sus antecedentes. Luego des-
cribimos el Programa Comunitario de Reha-
bilitacion Psicosocial 1998-2000, para ense-
guida enfocar la atencion en el area de inter-
vencion terapéutica grupal, el analisis de
ésta experiencia, conclusiones y recomen-
daciones que de acuerdo a nuestra Optica
serfan mas viables.

Las fuentes de informacién consultadas
fueron: revision de documentos, informes
de actividades, resefia histérica del De-
partamento de Salud Mental Comunitaria,
Programas y Sub Programas previos,
manual de los moédulos de intervencion,
revision de historias clinicas, protocolo del
area de intervencion, etc., ademas, en el
afan de esclarecer datos e informacién,
se sostuvo entrevistas con algunos miem-
bros del Departamento de Salud Mental
Comunitaria asi como con los usuarios del
servicio, ademas de revisiones bibliogra-
ficas.

Consideramos que sistematizar esta expe-
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riencia tendra utilidad para:

 Elpersonal de Salud Mental interesado en
la rehabilitacion con base comunitaria diri-
gido a personas con trastorno mental cré-
nico del estrato urbano pobre, porque se
procura un reconocimiento objetivo de lo-
gros y debilidades del proceso de interven-
cion terapéutica grupal para plantearse
otros derroteros.

* La sensibilizaciéon de la accién
multisectorial y en los niveles de toma de
decisiones.

* Los formadores de opinién que influyen
en el cambio de actitud hacia el enfermo
mental cronico mediante la diseminacién
de la informacién del proceso
rehabilitatorio.

* Todos aquellos interesados en contribuir en
el mejoramiento de la calidad de vida de la
persona con trastorno mental crénico, llamen-
se Agente Comunitario, familiares de los
discapacitados, representantes del sector
salud, de la Iglesia y del gobierno local y ob-
viamente para las personas con discapacidad
producto de la alteracion mental.

Esperamos que este trabajo pueda contri-
buir en la orientacion de la rehabilitacién en
bien de la comunidad a la cual servimos.
Tarea a nuestro entender prometedora en los
diferentes planos de desarrollo.

Equipo Técnico Responsable
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GENERALIDADES

En todas las sociedades y regiones geogra-
ficas evaluadas se documenta la
esquizofrenia. Aunque no es facil obtener
datos comparables, la incidencia y la preva-
lencia son similares en todo el planeta. En
general aparece durante la adolescencia y
la juventud. La incidencia es maxima en los
varones de 15 a 25 ahos y en las mujeres de
25a35anos. Enlo que respecta a las areas
urbanas y rurales, la incidencia es semejan-
te pero la prevalencia es mayor en las ciu-
dades y en los estratos socioeconémicos
mas bajos. Este hecho se atribuye al des-
plazamiento social, en el cual las personas
comprometidas o vulnerables pierden su em-
pleo y su lugar en la sociedad, debiendo re-
fugiarse en sectores carenciados,
generandose estresores psicosociales que
pueden precipitar los cuadros clinicos.
(Kaplan 1996). Si en la estimacion de la pre-
valencia se considera la influencia que so-
bre la vida de los familiares produce esta
enfermedad, entonces la cifra se incrementa
4 veces mas. En nuestro medio teniendo en
cuenta que el tamafno promedio de |la familia
peruana es de 5 miembros (INEI 1997) po-
demos vislumbrar su influencia con el consi-
guiente impacto en los estilos de vida, la es-
fera econdmica , familiar y comunitaria.

La esquizofrenia afecta a algo menos del 1%
de la poblacién mundial (0,85%). Si se
extrapola esta cifra corresponderia al Peru
260,000 esquizofrénicos y en Lima se en-
cuentra la mayor concentracion (TOVAR
1999). Por otra parte la enfermedad mental

genera discapacidad y deteriora la calidad
de vida, de las 10 enfermedades mas
discapacitantes, 5 son psiquiatricas (OMS).
Existiendo un antecedente realizado por la
OMS y el Banco Mundial denominado “Car-
ga global de enfermedad” (CGE) cuyo
célculo del costo no sélo es econémico, sino
social y de consecuencias a largo plazo como
producto de la enfermedad.

Como la esquizofrenia comienza en las eda-
des tempranas de la vida provoca un dete-
rioro significativo y duradero. Los sintomas
no aparecen de manera simultdnea. Afec-
tan las areas del pensamiento, las percep-
ciones, los sentimientos, los movimientos y
las relaciones interpersonales. Las alteracio-
nes del pensamiento se traducen en la inca-
pacidad para establecer conexiones légicas,
0 en la aparicion de delirios. Las alucinacio-
nes son la principal alteracion de la percep-
cién, y las mas frecuentes son las auditivas;
El paciente percibe lo inexistente o
distorsiona lo percibido. Escucha voces ima-
ginarias que en algunos casos le ordenan
realizar ciertos actos, o realizan comentarios.
Las reacciones emocionales son frias o
inapropiadas. Las alteraciones del movi-
miento se manifiestan en forma de catatonia
0 con movimientos incongruentes y reiterati-
vos realizados de forma impulsiva. Para
TOVAR (1999) “Es la debacle de la estruc-
tura psiquica donde la mente esta sojuzga-
da por extrafas, extravagantes y absurdas
expresiones de pensamientos, percepcién,
afecto y voluntad”.
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La degradacion tan profunda que producen
los trastornos mentales no puede ser des-
crita en términos de la simple enumeracion
de sus sintomas, a pesar de que el discurso
incoherente y el comportamiento extravagan-
te de los pacientes puede resultar llamativo.
Se supone que existe un conflicto interior que
es una fuente de tormento. El paciente vive
con la angustia de ser incapaz de controlar
Sus propios pensamientos y de obedecer
“ordenes” que proceden del exterior y tiene
una vision distorsionada de la realidad que
lo aisla de los demas. Todo ello hace de es-
tos padecimientos uno de los procesos mas
incapacitantes para el individuo y penosos
para la familia.

Las relaciones interpersonales de éstos pa-
cientes se deterioran progresivamente,
interactuando inadecuadamente con los
demas, volviéndose desconfiados y aislados
socialmente. El paciente tiende a estar ensi-
mismado e improductivo unas veces, hiza-
rro y demandante otras (Kanas 1996). Como
consecuencia de ello el paciente esta sujeto
unas veces a criticas y marginacion dentro
de la familia, de sobreproteccién en otras,
creandose un circulo vicioso, que sumado
al tiempo del padecimiento, cambio en los
roles sociales, generan mayor deterioro y
desmedro en su calidad de vida.

La rehabilitacion aparece en la literatura en
los anos sesenta, reportandose diversas
estrategias y practicas multivariadas que la
hacen dificilmente comparables. La nece-
sidad creciente de rehabilitacion para los
trastornos mentales se deriva de importan-
tes transformaciones en la asistencia y cul-
tura de los profesionales dedicados a esta
area . Saraceno considera 4 cambios his-
téricos como elementos responsables del
nuevo interés por ella: 15
Desinstitucionalizacién psiquiatrica, 2) Con-
cepcion comunitaria de la asistencia para
estos pacientes, 3) Aumento de la concien-
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cia de los derechos de los usuarios, las fa-
milias, técnicas y politicas, que pueden
medirse por reformas legislativas y 4) La
constatacion “epidemiolégica” de lo innatu-
ral de la cronificacién, fenémeno artificial
producto de la institucionalizacién. Habién-
dose desarrollado multiples modelos para
su intervencién (Saraceno, 1992).

Se ha comprobado que la rehabilitacién de
los trastornos esquizofrénicos se produce por
la combinacidn exitosa de los tratamientos
farmacologicos y psicosociales. Dentro de
esto ultimo se encuentra el entrenamiento
en habilidades sociales, cuyo objetivo es de-
sarrollar y optimizar los recursos de
interaccion social (Sotillo C.,1997).

Chambon (1994) afirma que gracias al tra-
tamiento farmacolégico de nueva generacion
los sintomas positivos de los trastornos
esquizofrénicos vienen siendo controlados.
Los neurolépticos pueden reducir estos sin-
tomas y retardar las recaidas. La medica-
cion psiquiatrica es eficaz en la disminucion
de sintomas positivos (alucinaciones, deli-
rios, trastorno del pensamiento, etc.), pero
no se reporta igual eficacia con los sintomas
negativos o en la deficiencia de conductas
adaptativas y funcionales. Los sintomas
negativos que implican déficit en area tales
como actividad y esfuerzo (desmotivacion,
discapacidad para expresar emociones, dé-
ficit en el contacto social, expresion e inte-
rés por la experiencia afectiva y energia que
puede ser entendido como ganas, empuje,
decision para hacer las cosas, para compro-
meterse, tomar iniciativa y responsabilidad)
es menos efectivo (Liberman,1992).

Por otro lado la sintomatologia negativa que
tiene gran impacto sobre el desenvolvimien-
to social y ocupacional durante la fase post
psicotica es justamente el derrotero en los
programas de rehabilitaciéon (Andreasen,
1982).
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La esquizofrenia es un trastorno
multifactorial aun sin cura, que requiere un
sostenido tratamiento médico psiquiatrico.
Complementariamente la rehabilitacién in-
tegral busca mantener a las personas en
condiciones aceptables en su propia comu-
nidad, con un funcionamiento estable evi-
tando las recaidas, el deterioro y
dignificando la calidad de vida a la que tie-
nen derecho. Al respecto en este grupo
humano es conveniente atender la
inequidad para el acceso a bienes y servi-
cios, el acceso a la cultura, al trabajo y a la
recreacion.(Zarate, 1992).

La reestructuracion del sector que atiende a
la salud mental cambié el paradigma de la
atencion de las personas con trastorno men-
tal cronico en diferentes latitudes, como
EE.UU,, Inglaterra y Cuba. Al ser reorienta-
dos los hospitales psiquiatricos hacia la
desinstitucionalizacién cobra importancia la
necesidad de trabajar los cuidados del pa-
ciente psiquiatrico en la comunidad, situa-
cién que propicia el desarrollo de la rehabili-
tacion que ha sido definida como “el proce-
so de restauracion de una persona con
discapacidades, sino al nivel de funciona-
miento y posicion social gue tenia antes del
comienzo de la enfermedad, por lo menos a
una situacion en la que pueda hacer el me-
jor uso de sus capacidades residuales den-
tro de su contexto social”.El mayor énfasis
se ha puesto en crear una mejor calidad de
vida para los pacientes y sus familiares in-
mediatos. El mecanismo de rehabilitacién
puede ser descrito en términos de aprendi-
zaje social (Volmer, 1995).

Todo programa ideado para facilitar la inte-
gracién del individuo a su medio, debe ins-
taurar nuevos repertorios de conducta, debe
proporcionar condiciones necesarias para el
uso de las capacidades que poseen y de
ser pertinente modificar habitos inadecua-
dos. La primera meta a alcanzar es estimu-

larlos para que se desenvuelvan en su me-
jor nivel en el ambiente rehabilitatorio o am-
biente terapéutico y la meta siguiente tan im-
portante pero mas dificil de lograr, es incre-
mentar su capacidad para que desarrolle el
nivel alcanzado fuera del ambiente donde
recibe el entrenamiento, estamos hablando
de los ambientes naturales de la comunidad
(Kanfer, 1982).

BASES DEL ENFOQUE TERAPEUTICO

Las personas con trastorno mental cronico
se benefician del asesoramiento
psicoterapéutico y el aprendizaje mas sig-
nificativo se da en las interacciones grupales
en dos formas: a) Aprenden estrategias de
manejo de sus problemas a través de los
temas discutidos con otras personas que
tienen problemas similares y b) Tienen la
oportunidad de poner en practica las habili-
dades interpersonales en las sesiones que
pueden generalizar a otras interacciones
fuera del grupo. La experiencia grupal ge-
nera confianza para relacionarse con otras
personas y por lo tanto alejarse de la sole-
dad y el aislamiento (Kanas, 1996), a lo que
podria agregarse aprender a disfrutar y
compartir con el otro. Conviene que las vi-
vencias sean reportadas en el aqui y en el
ahora, asi como los problemas cotidianos
que para ellos suelen ser catastréficos, en
lugar de otros temas que les hayan afecta-
do en el pasado.

El deterioro de las relaciones sociales con
las consiguientes fallas en la integracion so-
cial son criterios claves en el trastorno
esquizofrénico. En las personas que pade-
cen de este trastorno se observa poca ca-
pacidad para comunicarse y establecer re-
laciones, que dificultan incluso la satisfac-
cion de necesidades materiales, sociales y
afectivas. De alli la importancia del adiestra-
miento en habilidades sociales, como
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método para mejorar su capacidad para
adaptarse a su medio.

Liberman (1987). define habilidades socia-
les como el proceso de afrontamiento por el
cual se logra la capacidad social, facilitando
el logro de metas para vivir en la comuni-
dad. El adiestramiento aparece como un
camino provechoso para fortalecer al indivi-
duo psicobiolégicamente vulnerable, contra
los efectos estresantes de los acontecimien-
tos vitales como son las tensiones origina-
das por conflictos familiares.

Las habilidades sociales implican comunica-
cion verbal y no verbal, comunicacion de sen-
timientos, actitudes y percepcion del contexto
interpersonal que posibilitan resultados sa-
tisfactorios en la interaccion social que se
refleja en el logro de objetivos individuales y
en la impresion favorable producida en los
demas. (Liberman, 1982; Wallace y Cols.,
1980). En funcion de lo cual es posible apre-
ciar un cambio de actitud de los demas ha-
cia el paciente retroalimentando el circulo de
interaccion y posibilitando la integracion social.

Liberman (1987). Senala que es importante
remarcar que las habilidades trabajadas se
adquiriran mejor y seran mas duraderas si
el adiestramiento forma parte de un amplio
y general programa de rehabilitacion. Los
trastornos mentales cronicos no se resuel-
ven facilmente con intervenciones o trata-
mientos unidimensionales . El adiestramiento
en habilidades sociales es sélo un compo-
nente de un programa multidimensional que
deberia comprender el uso de medicacién
antipsicotica, redes de apoyo psicosocial,
relacién estable y continua con intervento-
res y centros de referencia, intervencion en
crisis, abordaje familiar, residencia y rehabi-
litacion ocupacional.

Liberman y colaboradores (1993), han tra-
bajado medios eficaces para desarrollar
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habilidades sociales en personas con diag-
nostico psiquiatrico basado en el modelo
Estrés-vulnerabilidad-habilidades de afronte,
segun el cual el esquizofrénico alcanzara un
buen ajuste social siempre y cuando tenga
ademas del apoyo farmacolégico y familiar,
un repertorio de habilidades sociales que le
permitan afrontar efectivamente el estrés
proveniente de situaciones sociales a las que
se enfrente cuando procure alcanzar ciertas
metas interpersonales, al respecto Brady
(1984) senala que se ha realizado mas de
40 estudios sobre la efectividad del entrena-
miento en habilidades sociales basadas en
el modelo “estrés-vulnerabilidad-habilidades
de afronte” Sotillo (1991).

En la literatura otros enfoques se describen
para el abordaje de la rehabilitacion del en-
fermo mental crénico. La primera tiene que
ver con la ocupacion, factor fundamental en
la satisfaccion de necesidades basicas, psi-
coldgicas, sociales y de autorrealizacion en
una persona. La ocupacion entendida como
un comportamiento que es motivado y man-
tenido por reforzadores intrinsecos y extrin-
secos, para ser efectivo en el ambiente, con
el objetivo de cumplir con una serie de roles
individuales que son formados por una tra-
dicién cultural y aprendidas a través del pro-
ceso de socializacion. En la vida cotidiana la
ocupacion puede estar relacionada con el
sexo, la supervivencia, lo social y lo espiri-
tual; algunas actividades (trabajo, juego y ac-
tividades de cuidado personal) son de natu-
raleza principalmente ocupacional. Estas ac-
tividades forman un continuumen la vida del
ser humano, sus caracteristicas se sobre-
ponen y pueden tener diferente trascenden-
cia en las diferentes personas y en los dife-
rentes momentos de su vida. Es importante
que las actividades se realicen de modo equi-
librado con el objetivo-de mantener una
homeoestasis en la salud. En las personas
con discapacidad mental el rol ocupacional
se ve afectado, pudiendo interferirse desde



la actividad diaria y el uso del tiempo hasta
los que tengan que ver con la contribucién a
la sociedad y la valoracién social. En las per-
sonas con problemas de salud mental la ac-
tividad ocupacional estd afectada en diferen-
tes niveles, lo cual afecta las oportunidades
del individuo en su socializacién, la producti-
vidad, el consumo, la calidad de vida, el
matrimonio y la crianza de hijos.

La inactividad, el aislamiento dentro del nui-
cleo familiar o institucional, el embotamien-
to personal de una vida sin proyectos con-
servany alin agravan los sintomas patoldgi-
cos, confinando al individuo a una vida mar-
ginal y sin sentido. Ante lo cual se propone
la rehabilitacion laboral con la intencién de
dotar a la persona de un proyecto de vida a
través del desempefo de un trabajo. Un
aspecto indispensable para mantener y re-
cuperar la salud tiene que ver con la activi-
dad ocupacional, asi se ha reconocido en el
Hospital Psiquiatrico de La Habana (1997) y
teniendo como eje central el trabajo el cual
se articula a tratamientos farmacolégicos y
psicoterapéuticos conforman la rehabilitacion
de enfermos mentales cronicos.

Por otro lado la enfermedad mental actua
sobre el nivel de funcionamiento psicofisico,
produciendo alteraciones en déficits o en
aumento de actividad fisica, perturbando
capacidades que el individuo requiere para
relacionarse con el medio ambiente y con
los deméas. Se observa en los enfermos
mentales alteraciones en las areas fisica,
motora y psicomotora. La Terapia fisica apor-
ta una accion terapéutica al mantener,
reeducar, mejorar y/o potencializar los nive-
les de funcionamiento en esas areas. Se ha
planteado la cinesiterapia, como un medio
gue contribuye al afronte de los trastornos
psiquiatricos, en la literatura Ugarte (1987)
reporta la aplicacion de la terapia fisica en
diversos frastornos psiquiatricos como: la
reeducacion corporal de las funciones
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mentales por Sivadon y Ganthere (1965);
meétodos de ejercicio tales como gimnasia,
relajacion, ejercicios respiratorios en Jaspers
(1963); cinesiterapia en esquizofrénicos,
psicosis maniaco depresivas (Coota, 1975);
hidroterapia, masoterapia, relajacién, expre-
sion corporal, terapia deportiva en las dife-
rentes patologias psiquiatricas (Khardez,
1981).

Eldesarrollo de la accién terapéutica se rea-
liza en base a la llamada terapia kinésica, la
cual se define como el arte de curar utilizan-
do todas las técnicas de movimiento. Se in-
tenta abordar el cuerpo en su funcién
psicomotora perturbada estableciendo una
accion verbal y no verbal al iniciar un progra-
ma de entrenamiento, manteniéndose esta
relacion hasta que el individuo logre autono-
mia funcional, la adquisicién del gesto. Se
brinda la posibilidad de moverse,
redescubrirse (vivencia corporal) dentro de
estructuras preestablecidas. Se parte de que
el movimiento es el agente terapéutico para
estimular y contribuir en el proceso de re-
organizacion del pensamiento y orientacion
de la realidad. Basados en los conceptos de
psicomotricidad acerca de la interrelacién
permanente e indisoluble entre motricidad y
psiquismo, el movimiento se revela como una
de las formas de expresion del pensamiento
producto del psiquismo y factor de construc-
cion y modelado de éste. Esta accién no solo
procura el desarrollo de la habilidad motora,
sino ademas la introduccion de elementos y
conexion con el medio ambiente en base a
una comunicacion corporal dentro de situa-
ciones de “comunicacion aprendizaje”. El
movimiento genera el conocimiento y domi-
nio corporal a través de un proceso de edu-
cacion y reeducacion de las habilidades
sensoriomotrices (el movimiento es guiado
por estimulos sensoriales) y de la actividad
perceptual, llegandose’a la inhibicion de la
actividad improductiva y al desarrollo de las
capacidades psiquicas (Ugarte,1987).
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ANTECEDENTES

En nuestro medio, Baltasar Caravedo fue el
reformador auténtico de la terapéutica de los
en ese entonces llamados “alienados” al re-
ferirse a las personas con trastorno mental.
En 1918 se inauguro un nuevo régimen de
tratamiento humano para los pacientes men-
tales, en el hoy Hospital Victor Larco Herrera,
que reemplazaba a las “loquerias” que “ha-
cian estremecer de horror”, poco después
los pabellones estuvieron superpoblados.
Después se crearon jardines para facilitar
lugares de recreo y dar nueva ocupacion para
los enfermos. En 1919 se efectia la primera
etapa de la reforma psiquiatricay en 1930 la
segunda etapa utilizandose la terapéutica por
la ocupacion, radicando el progreso en la
aceptacion de nociones del derecho y de la
técnica para reemplazar a la “caridad” en el
trato de los pacientes ( Caravedo,1985).

Lo cierto es que la rehabilitacion y atencion
del enfermo mental crénico no ha sido prio-
ridad en el sector salud, los presupuestos y
en las investigaciones en éste campo dan
cuenta de esto (Tejada, 1972). Kenny Tejada
un meédico tisidlogo es encargado de los en-
fermos con tuberculosis del Hospital Victor
Larco Herrera, quien observa en los pacien-
tes pérdida de habitos basicos y se preocu-
pa por hallar un espacio existencial decoro-
so para aquellos seres “que ocupan el sdta-
no de nuestras conciencias”, ve en ellos no
solo enfermos sino personas, que a pesar
de tener un mismo diagndstico poseian sin-
gularidades distintivas y que agregado al
trauma de su enfermedad se sumaba el
sociocultural. Practica con ellos la comuni-
cacion efectiva, los lleva de paseo y aun sin
conocer el enfoque de comunidad terapéuti-
ca de Maxwell Jones, los reunia, jugaba, los
orientaba y los defendia ante los riesgos.
Logré hacer del pabellén un ambito terapéeu-
tico buscando mejoria no soélo fisica, sino
psicosocial, inicio un circulo productivo, cuya
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perseverancia hizo que los hallazgos de su
estudio fueran validados al suscribir unin-
forme conjuntamente con Mariano Querol,
posteriormente viaja a Berlin para estudiar
la especialidad de Psiquiatria, a su retor-
no formula el proyecto de Rehabilitacion
en Salud Mental, el Proyecto Barranca,
considerada en ese entonces la intencién
mas seria y documentada para la rehabili-
tacion del paciente crénico que toma en
cuenta la realidad socio cultural para la
actividad productiva, nicleo central que
unido a la relacién médico paciente genui-
no y calido es el legado que deja a quie-
nes lo conocieron, siendo su aporte con-
ceptual y pragmatico. Para Tejada el pa-
ciente cronico constituye una urgente prio-
ridad asistencial gue reclama modelos de
atencion mas efectivos y de menor costo,
lamentablemente no corona su anhelo y
deja para los que le siguen el reto ( Pera-
les, 1988; Zarate, 1992).

En 1973 los directores del Hospital Victor
Larco Herrera y Hermilio Valdizan al ver que
sus respectivos hospitales estaban satura-
dos de pacientes cronicos gue obstaculiza-
ba la atencion de los pacientes agudos, efec-
tuaron diversas gestiones para trasladar a
los pacientes crénicos en los pabellones
desocupados del Hospital Olavegoya de Jau-
ja, pero una tenaz resistencia del pueblo
jaujino apoyado por profesionales, medicos,
etc. quienes con una masiva propaganda
cuyo lema decia “No queremos locos, que-
remos luz eléectrica’, por 1o que se tuvo que
postergar y comenzar una campana de
concientizacion, haciéndoles ver la ausen-
cia de peligro y apoyados por una resolucion
ministerial en 1974 comenz¢ a funcionar el
centro psiquiatrico de Jauja y se empezo a
estructurar el tratamiento de rehabilitacion
mediante terapia ocupacional, agricultura,
granja de animales, terapia recreativa, acti-
vidades deportivas, paseos campestres
(Ninamango, 1980).



No habria que obviar interesantes aportes
que desde la perspectiva conductual han de-
sarrollado Grover Mori en el pabelldn 5 del
Hospital Larco Herrera con un trabajo pio-
nero referido a la modificaciéon de conducta
a traves de técnicas de Economia de fichas
y el arte desarrollado por los pacientes del
referido Hospital; del mismo modo y en la
misma corriente terapéutica Rafael Navarro
y Victoria Arévalo desarrollan en el Hospital
Hermilio Valdizan con el concurso de Psiquia-
tras y Psicdlogos logrando efectuar el logro
de objetivos terminales y un vuelco total en
la modificacion de conductas de
autovalimiento, sociales y productivas logra-
dos en ambientes controlados como son los
pabellones, siendo su “talon de Aquiles” la
generalizacion de resultados al ambiente
natural del paciente.

En Lima, los primeros estudios de psiquia-
tria social estuvieron dirigidos a urbaniza-
ciones populares y datan de fines de los
60 (Mariategui y Rotondo). En la década
de los 70, en pueblos jovenes y
asentamientos humanos la Universidad
Peruana “Cayetano Heredia” a través del
Departamento de Medicina Comunitaria
creo el Programa de Orientacion a la Fa-
milia y al Nino, en la Urbanizacion
Tahuantinsuyo Alto perteneciente al Distri-
to de Independencia, en el gue se oriento
asistencia e investigacion desde 1971 a
1980. Siendo un punto importantisimo para
asegurar cualquier programa de salud,
donde la extravagancia de los sintomas de
algunos pacientes aliena a familiares y ve-
cinos. Para Castro de la Mata el paciente
psiquiatrico, no debe ser hospitalizado y es
tan buen candidato para el tratamiento am-
bulatorio como cualquier otro, no apartar
al paciente de su familia y comunidad y so-
bre todo no hacer al paciente psiquiatrico
diferente a los demas , «porque no lo es»,
considero que inclusive psicoticos cronicos
pueden ser tratados fuera del hospital, y
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por personal no necesariamente especia-
lizado en psiquiatria, sélo recurriendo al in-
ternamiento para un tratamiento intensivo
que elimine los sintomas agudos o cuan-
do el estado del paciente signifique un pe-
ligro para si mismo, para los demas o que
necesite procedimientos diagndsticos que
solo el hospital lo puede brindar (Castro
de la Mata, 1988).

Con la decidida gestion entre otros de Renato
Alarcon, Humberto Rotondo y Javier
Mariategui, se elabora el proyecto del Hos-
pital Comunitario San Juan Bosco que lue-
go se transformo en el Instituto Nacional de
Salud Mental «Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi» con el concurso de profesionales
de distintas disciplinas.

A inicios de los 80 se crea el Instituto Nacio-
nal de Salud Mental «HD-HN» siendo uno
de sus Departamentos, que hasta fines de
los 80 se llamoé Programa de Salud Mental
Comunitaria, hoy Departamento de Salud
Mental Comunitaria. Este Departamento ac-
tua a través de acciones que van desde la
promocion de la salud mental hasta el trata-
miento de la cronicidad (Castro de la Mata,
1988). De esta forma al instalarse equipos
de profesionales especialistas en Salud Men-
tal en los Distritos de Independencia y San
Martin de Porres, convirtieron estos centros
en puntos de desarrollo de acciones sanita-
rias con la finalidad principal de protegery
cuidar la salud mental de la comunidad cu-
yos principios intimamente ligados entre si
fueron: Delegacion de funciones, integracion
de la salud mental dentro de la salud gene-
ral y trabajo con la comunidad.(Castro de la
Mata R. 1988).

El Departamento de Salud Mental Comuni-
taria desde sus inicios viene atendiendo a
personas con trastorno mental en los Cen-
tros de Salud de su injerencia, habiéndose
contabilizado alrededor de 9000 casos en
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veinte anos de intervencion interdisciplinaria.
En los Centros de Salud de los Distritos don-
de se reporta esta experiencia, se atiende
un promedio de 1863 atenciones al ano y
con un ingreso de 300 pacientes nuevos, con
los siguientes diagndsticos: Esquizofrenia
(27% ); Depresién (17%); Estados paranoi-
cos (14% ); Sindrome depresivo (11% ); Pro-
blema de conducta (5%); otros diagnosticos
(26% ). (D.S.M.C., 1997).

El Departamento de Salud Mental Comunita-
ria afronta ésta problematica mediante los
programas de Atencion Comunitaria la cual
se encarga del diagndstico y la intervencion
multidisciplinaria con el objetivo de prevenir
la cronificacion de los casos. Un porcentaje
de éstos pasa a un sistema de seguimiento y
se mantiene funcionando en la comunidad,
otro se cronifica y va a requerir de rehabilita-
cion. En el ano 1984 se da inicio a un progra-
ma de seguimiento sistematico a pacientes
esquizofrénicos en 7 centros de salud. lo que
permitio observar la necesidad de mejorar el
nivel funcional de los pacientes con limitada
capacidad para resolver problemas de la vida
diaria. Se conforman grupos de pacientes con
la finalidad de incorporarlos a la realizacion
de actividades como: biochuertos, recreacion,
deportes, constituyéndose en el ano 1985 los
clubes de pacientes en los que se realizaban
actividades recreativas, deportivas y ocupa-
cionales; simultaneamente se conforman los
comités de familiares (COFASAMEN) con la
finalidad de promover la participacion familiar
en el proceso de tratamiento del
paciente.(Mendoza M. 1991).

En el ano 1986 se da inicio al Programa de
Clinica de Dia como parte de las activida-
des de Prevencion Terciaria, con el objetivo
de reeducarlos en actividades de la vida dia-
ria. Posteriormente en base a reuniones de
evaluacion con las familias y participantes,
se desactivan las clinicas de dia y en 1989
se da inicio a talleres de produccion, cuyo
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objetivo era mejorar el funcionamiento labo-
ral, buscando la integracion social del enfer-
mo mental. Observandose mejor compromi-
so de pacientes y familiares cuando se inte-
gran diversas organizaciones de la comuni-
dad (UFACAM, Municipalidad, CARITAS,
COOPORP, Iglesia, etc.). (D.S.M.C. 1990,
Arévalo, 1995).

En 1991 se reestructura el programa de Re-
habilitacion partiendo de la evaluacion de los
talleres y clubes de pacientes y tomando en
cuenta los conceptos de “Rehabilitacion Ba-
sada en la Comunidad” propuesto por WHO
(1990), se incorpora a las actividades de in-
tervencion terapéutica acciones de capaci-
tacion y supervision de agentes comunita-
rios y en 1992 se inicia la primera capacita-
cion de Agentes Comunitarios en Rehabili-
tacién. En el afio 1994 el Programa de Re-
habilitacion se estructura con 3 Sub-progra-
mas: sociolaboral, psicosocial y de capaci-
tacion, teniendo como objetivo elevar el ni-
vel de salud mental, desarrollo y calidad de
vida del minusvalido mental y su familia me-
diante la reduccion de los problemas relas
cionados con su ajuste psicosocial y su con-
ducta sociolaboral.(D.S.M.C., 1994). Las ac-
tividades del Programa de Rehabilitacion Co-
munitaria continuaron funcionando hasta el
ano 1997, en que se definen los nudos criti-
cos que determinaron una nueva reestruc-
turacion del programa, la decision de siste-
matizar las actividades, la implementacion
de la capacitacion permanente al personal
técnico, la elaboracion del Manual de Reha-
bilitacién Psicosocial en la Comunidad y pro-
tocolos de intervencion.(D.S.M.C., 1997).

Paralelo al desarrollo del Departamen-
to de Salud Mental Comunitaria, en
1982, el médico psiquiatra Roberto Lla-
nos, la psicologa Irma Zarate y el tera-
peuta fisico Percy Suazo inician el fun-
cionamiento del “Taller de Comuni-
caciéon” dirigido a pacientes de



consulta externa de adultos. Posteriormen-
te se incorporan profesionales de servicio
social, enfermeria de terapia ocupacional y
residentes de psiquiatria, los que con el
liderazgo del Doctor Jorge Castro Morales
aceptaran el reto de transformar el Taller en
mencion en el hoy Departamento de Reha-
bilitacion. Este Departamento estructura sus
actividades con la contribucion de diversos
enfoques (Zarate 1. 1987). La organizacion
de las acciones sigue el modelo del Glarp ,
cuenta con los Programas de Rehabilitacion
Funcional, Rehabilitacion Psicosocial y Re-
habilitacion Profesional, habiendo validado,
a través de la experiencia vivida: que las per-
sonas con discapacidad psiquiatrica son sus-
ceptibles de aprender a desarrollar habilida-
des; que las habilidades son susceptibles de
extinguirse si no son puestas dentro del
medio ambiente social inmediato (hogar) y
si no son aceptados, estimulados y reforza-
dos por los familiares del discapacitado; que
las habilidades desarrolladas pueden extin-
guirse con las recaidas del paciente, si eéste
no mantiene estabilidad clinica después del
tratamiento; que son sujetos de rehabilita-
cion tanto el discapacitado como la familia;
gue las intervenciones en rehabilitacion de-
ben ser precoces y preventivas. No debe
esperarse que se cronifique el paciente y se
acrecienten las discapacidades. (Huaman,
1996). Es conveniente senalar que el 50%
del personal que de una u otra forma partici-
pa en el Programa Comunitario de Rehabili-
tacién Psicosocial ha laborado en el hoy De-
partamento de Rehabilitacion del INSM “HD-
HN".

La presente experiencia de sistematizacion
del Programa Comunitario de Rehabilita-
cion Psicosocial se inicia en el ano 1998
cuando ya se conocia el inicio de agrupa-
ciones de discapacitados, asociaciones de
familiares de pacientes discapacitados y
grupos de discapacitados que veian con
expectativa y escepticismo el proyecto de
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ley para la persona con discapacidad. En
1999, se dio la ley 27050 “Ley General de
la persona con Discapacidad®, que fue re-
glamentada el 4 de Abril del 2000 y que
tiene por finalidad establecer el regimen le-
gal de proteccion de atencion de salud, tra-
bajo, educacion, rehabilitacion, seguridad
social y prevencion, para que la persona
con discapacidad alcance su desarrollo e
integracion social, economica y cultural .
En tal sentido esta ley ha previsto la crea-
cion del Consejo Nacional de Integracion
de la persona con Discapacidad
(CONADIS), incorporandose como orga-
nismo publico descentralizado del Minis-
terio de la Mujer y del Desarrollo Humano,
Consejo constituido por un representante
de la Presidencia del Consejo de Ministros,
ademas miembros representantes de ins-
tituciones publicas y privadas, y represen-
tantes de asociaciones de discapacitados
y familiares de pacientes discapacitados,
en el que aun no participan personas con
trastorno mental, ni con retardo mental, y
si los discapacitados por enfermedades de
aparato locomotor y por problemas sen-
soriales.

EL PROGRAMA COMUNITARIO DE REHA-
BILITACION PSICOSOCIAL (1998 - 2000)

El Instituto Nacional de Salud Mental a tra-
vés del Departamento de Salud Mental Co-
munitaria cuenta con el Programa Comuni-
tario de Rehabilitacion Psicosocial, el cual
viene promoviendo el desarrollo integral de
la persona con discapacidad y su familia, eje-
cuta sus acciones en los distritos de Inde-
pendencia y San Martin de Porres. Para di-
chos fines el Programa cuenta con tres
areas: uno) Intervencion terapéutica grupal,
dos): Asesoramiento a grupos multifa-
miliares para la movilizacién de las redes de
soporte comunitario y tres) Capacitacion de
agentes comunitarios.
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La rehabilitacion del enfermo mental créni-
co tiene un rol importante en la sociedad,
pues busca que el individuo con desventaja
recupere su rol como persona desarrollan-
dose y convirtiendose en un ser productivo
para si mismo, su familia y comunidad. Esta
busqueda de participacion basada en una
concepcion humanista y practica cobra una
singular significacion cuando nuestro propo-
sito involucra no solo al paciente identifica-
do sino a su familia y ala comunidad de la
cual proviene.

Uno de los propodsitos mas significativos es
gue las personas con trastorno mental cro-
nico potencien sus habilidades, progresen
y se mantengan funcionando en su ambien-
te natural y de este modo se prevengan
las recaidas, el deterioro y la
institucionalizacion.

Para el establecimiento de los objetives del
area de intervencion, luego de la definicion
del perfil del usuario y en funcién de la po-
blacidn a la que va dirigido, de los recursos
humanos, sociales y econémicos disponi-
bles, ademas del analisis de todos los obje-
tivos previamente formulados, se
replantearon los objetivos de la Intervencion
terapéutica.

Objetivo General

Potenciar capacidades funcionales, sociales
y ocupacionales del discapacitado mental
para integrarlo a su medio familiar y social.

Objetivos Especificos

a) Evaluar los niveles de discapacidad y
seleccion de recursos individuales y del
entorno.

b) Entrenamiento en habilidades sociales,

actividades ocupacionales, psicofisicas y
de integracion social.

202

¢) Incorporar a la familia a su red social me-
diante la organizacion, capacitacion y ase-
sorfa para crear el soporte primario.

d) Mantenerlos logros alcanzados en el pro-
ceso de rehabilitacion mediante estrate-
gias de seguimiento.

ESTRUCTURA DEL PROGRAMA

| |EVALUACION

. ENTREVISTA INICIAL )

. EVALUACION DE MINUSVALIA

1.1 ENTREVISTA INICIAL:

Un miembro del equipo técnico es la perso-
na el responsable de la admision del pacien-
te, quien debe considerar los criterios de in-
clusion y exclusion al programa para deter-
minar su admision.

Criterios de Inclusion:

« Tener Historia Clinica en el Sistema de
Salud Mental Comunitario.

* Tener edad mayor a los 16 anos.

* Estado clinico: remision de sintomas agu-
dos de enfermedad mental.

« Déficits en conductas de autovalimiento.
» Déficits en habilidades sociales.
* Pobre integracion social y laboral.

* Estar actualizado su control medico psi-
quiatrico.

» Contar con familiar comprometido a par-
ticipar en actividades programadas.



Criterios de Exclusién:
e Retardo mental severo 0 moderado.
* Paciente farmacodependiente.

* Paciente con trastornos de personalidad
0 conducta antisocial.

Entrevista inicial: donde se consignan los
siguientes aspectos:

* Datos de filiacion.
* Experiencia educativa y laboral.

* Recursos personales para la interaccién
social.

* Habilidades y competencias ocupacionales.

* Intereses y preferencias referidos al tiem-
po libre.

* Experiencia con grupos organizados de
su comunidad.

= Experiencia de la familia con Programas
de Rehabilitacion.

+ Grado de motivacion de la familia en el
proceso de rehabilitacion.

* Observacion general del paciente.

Seguidamente se orienta al individuo y a la
familia sobre la modalidad de atencion que
recibiran, horarios, descripcion de activida-
des y en especial las conductas que se es-
pera del paciente, de la familia y del equipo
interventor. De ser pertinente se efectda la
visita domiciliaria para asegurar el compro-
“miso con el proceso de rehabilitacion. Ter-
mina esta parte con la firma de un documento
de compromiso por el individuo y el familiar
responsable.
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Con la entrevista inicial se pretende conocer
CONn mayor precision 10s recursos persona-
les del individuo, habilidades e intereses,
ademas de motivar su participacion en el
Programa.

1.2 EVALUACEQN DEL NIVEL DE
MINUSVALIA:

La OMS considera la minusvalia como una
situacion desventajosa consecuencia de una
deficiencia o discapacidad que limita o impi-
de el desempeno de un rol, define seis roles
de supervivencia en el Clasificador Interna-
cional de Deficiencias, discapacidades y
minusvalias: orientacién, independencia fi-
sica, movilidad, ocupacional, integracion so-
cial y autosuficiencia econémica. En base a
¢ésta clasificacion de minusvalias (Revisién
Per( 1990), el departamento de Salud men-
tal Comunitaria, adecua y simplifica los items
a los usuarios con trastorno mental crénico
que vienen siendo atendidos en el Departa-
mento de Salud Mental Comunitaria “a ma-
nera de una lista de chequeo”, validada por
el equipo interventor. La confiabilidad de la
informacion recogida puede efectuarse me-
diante la observacion paralela de la informa-
cion por distintos miembros del equipo.

En el marco de una entrevista estructurada,
se aplica la ficha de clasificacion de partici-
pantes, la informacidn requerida se obtiene
mediante la indagacién de la ocurrencia de
la conducta reportada por el familiar respon-
sable y la observacién directa de los siguien-
tes aspectos.

a) Apariencia.

b)  Orientacion.

c) Independencia.

d) Integracion Social.

e) Funcionamiento Ocupacional.
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Cada una de estas areas tiene un puntaje
en funcidn de la ocurrencia o no de la des-
ventaja, cuenta con un instructivo en el cual
se consignan las alternativas que describen
al paciente en evaluacion, lo que facilita la
precision de lo que se pretende evaluar, se
puede obtener un puntaje total que permite
ubicar al paciente en su nivel de funciona-
miento global. El puntaje maximo de
minusvalia es 15 y el minimo 0. Tomando
como referencia los puntajes observados
durante 5 anos de aplicado el instrumento
comparado con un criterio externo de
funcionalidad percibido por el equipo inter-
ventor, se determind que el puntaje entre 0 a
2 corresponderia a un nivel éptimo al que
denominamos Nivel |, los puntajes de 3a 5
nivel regular o Nivel ll; los puntajes de 6 a 8
nivel bajo o Nivel Il y los puntajes mayores
de 9 corresponden a un Nivel deficiente o
Nivel IV.

|| | ORGANIZACION DEL AREA
DE INTERVENCION

2.1 INTERVENCION TERAPEUTICA
GRUPAL

. Entrenamiento en habilidades sociales
. Actividades de Integracién Social

. Actividades Psicofisicas

. Actividades Ocupacionales

2.2 ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

* Psicoeducacion para la promocion fami-
liar

« QOrganizacion y Asesoramiento a grupos
multifamiliares

« Botiquines Comunales
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2.3 FORMACION DE AGENTES
COMUNITARIOS

. Capacitacion de agentes comunitarios
. Supervision y Monitoreo

2.4 SEGUIMIENTO

. En los ambientes de entrenamiento

. En el ambiente natural

i1l | DESCRIPCION DE LA
EXPERIENCIA

3.1 PERFIL DE LOS USUARIOS DESDE LA
PERSPECTIVA DE LOS
INTERVENTORES.

* Pacientes con discapacidades en el area
funcional, social y ocupacional; cuyas
caracteristicas (desmotivacion, habitos
inadecuados, conductas inadaptativas y
con dependencia economica y psicologi-
ca) dificultan su integracion a la comuni-
dad.

*» Soporte econémico insuficiente eviden-
ciandose dificultades para cubrir las ne-
cesidades basicas, mantenimiento del
tratamiento farmacolégico de un modo
sostenido.

» Soporte emocional muchas veces inade-
cuado para servir de guia y orientacion
generalmente por falta de informacion y
por la presencia de actitudes basadas en
creencias erroneas acerca de la enfer-
medad mental.
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» La familia presenta actitudes y compor-
tamientos inadecuados frente a la perso-
na discapacitada (rechazo, maltrato,
abandono, indiferencia o]
sobreproteccion), se observa que la fa-
milia  refuerza las conductas
inadaptativas. Presentando escasa infor-
macion sobre la rehabilitacion.

3.2 CARACTERISTICAS DE LOS
PARTICIPANTES

El Programa de Rehabilitacién Psicosocial
reporta hacia 1997, 85 personas atendidas

GRAFICO N°1

DiAGNOSTICO DE LOS PARTICIPANTES EN EL PROGRAMA DE
REHABILITACION.

de las cuales el 76.3% tienen el diagndstico
de esquizofrenia, le siguen los diagnostica-
dos con Depresion 12.5%, Estados paranoi-
cos 2.7% y otros diagnosticos psiquiatricos
8.5%. (Grafico 1). A partir de dicha evalua-
cion el programa se orienta al trabajo para
pacientes con esquizofrenia.

Como se puede observar el mayor porcen-
taje de los usuarios del Programa de Reha-
bilitacion Comunitaria esta integrado por per-
sonas con Diagnodstico de esquizofrenia
(76.3%), del cual el 43% corresponde a

8.50%

2.70%

12.50%

76.30%

W Esquizofrenia
@ Depresién

] Estados
paranoicos

Otros Dx.

Fuente: Informe Técnice D.S.M.C.1997
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Esquizofrenia Paranoide. Estos trastornos
generan serios problemas para la integra-
cién del individuo a su medio, el area de
atencion deriva a los pacientes por presen-
tar conductas improductivas y a aquellos que
no funcionan adecuadamente dentro del con-
texto familiar, viéndose la inclusion en el pro-
grama de rehabilitaciéon comunitaria como
una alternativa viable, por otro lado la fami-
lia instiga al paciente para que éste acceda
a dichos programas al no poder motivar ni
manejar las conductas inadaptativas en el
hogar. El equipo interventor aportara infor-
macién, modelara conductas para instigar
una nueva vision del problema alentandoles
a la toma de decisiones para el cambio.

Los participantes del Programa que en el
presente se describe, provienen de los dife-
rentes sectores de ambos distritos y en su
mayoria del estrato socioecondmico bajo. De
los pacientes atendidos en el Programa de
Rehabilitacion Comunitaria, 64% de los ca-
sos entre 1998 al 2000 correspondieron al
Distrito de Independencia y 36% al distrito
de S.M.P. Es pertinente senalar que en el
Distrito de Independencia, el abuso del alco-
hol y las fobias afectan a uno de cada 6 ha-
bitantes y la esquizofrenia a uno de cada
100 habitantes (Perales, 1985).

Los pacientes del Programa de Rehabilita-
cién son predominantemente adultos jove-
nes y representan el 85% del fotal de los
atendidos. En cuanto a sexo se encontro
igual proporcion, en ambos sexos y por ins-
truccion el 53% tiene secundaria, 17% con
nivel técnico, 14% con primaria, 11% con
educacion superior incompleta, 5% iletrado.
El 92% es soltero, el 3% casado y el 5% con-
viviente. Por otro lado, el 15% de casos de-
Clara tener hijos; la categoria familia presenta
interesantes datos para orientar estudios y
programas de seguimiento a los hijos de los
atendidos por este servicio.

A Partir de 1998, el mayor porcentaje de
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participantes ha estado constituido por per-
sonas con diagnostico de esquizofrenia, se
excluyeron pacientes farmacodependientes
con psicopatia y retardo mental por consi-
deraciones técnico administrativas.

Los pacientes que pertenecen al Programa
de Rehabilitacion Psicosocial Comunitario

son adultos jovenes y se encuentran dentro
de la PEA.

3.3 LOS PARTICIPANTES SEGUN NIVEL DE
MINUSVALIA

La apreciacion del nivel de minusvalia a ni-
vel global sobre un total de 72 participantes
del Programa Comunitario de Rehabilitacién
Psicosocial, nos muestra un perfil, en el que
72% de ellos se ubican entre un nivel mode-
rado a excesivo, lo que nos indica que 52
personas se encuentran en una situacion de
desventaja limitando el desempeno de sus
roles como personas integrantes de la so-
ciedad (Anexo 1). La apreciacion especifica
por areas nos muestra en lo referente a
Orientacidn, que es la facultad para tener
conciencia y capacidad de identidad como
persona y su ubicacion en el tiempo, espa-
cio y situacion. Los participantes del progra-
ma en un 76% mantienen leve minusvalia
en orientacion y 24% tiene diferentes nive-
les de minusvalia: moderado 8 personas,
marcado 8 personas y excesivo una perso-
na. Los errores mas frecuentes se ubican
entorno a orientacion en el tiempo. Este perfil
permite mayor oportunidad para planificar
actividades mas complejas, que requieren
menor supervision y optar con mayor confian-
za por la delegacion de funciones (Anexo 2).

En cuanto al area que evalua Apariencia,
se refiere al mantenimiento personal, cui-
dado de la higiene corporal, del vestir, pre-
sentacion congruente con la situacion y la
impresion que causa a los demas. Este in-
dicador lo incorporamos en funcion a la ob-
servacion empirica y su importancia en los



cuadros clinicos. Los resultados nos permi-
ten planificar actividades en pequefios gru-
pos para corregir déficit, mantener alinos
adecuados. Se pudo apreciar claramente
que mas del 50% mantiene aceptable apa-
riencia, el resto presenta problemas de dife-
rente indole, 23 personas en nivel modera-
do, 11 personas marcado y ninguno en el
rango excesivo. Los resultados en ésta area
guiaran los pasos que se daran en las ac-
ciones tendentes al autovalimiento en el
aseo, autocuidado en el vestir y presenta-
cion personal (Anexo 3).

El area que mide Independencia evalla la
atencion que el paciente da a sus necesi-
dades de indole personal en forma autd-
noma como son: higiene y alimentacion,
desplazamiento y participacion en el cui-
dado de su salud que incluye motivacion
para la atencion médica, rehabilitacion y
adherencia al tratamiento. En el 43% es
leve, lo que quiere decir que este grupo de
pacientes atiende sus necesidades de in-
dole personal aceptablemente no siendo
sujetos de programacion para la orienta-
cién sobre el tema. El 44% es moderado
que equivale a 32 personas y el 10% mar-
cado lo que supone que 7 participantes
requieren instigaciéon, demostracion y ayu-
da para el cumplimiento de éstas activida-
des basicas y 3% representa serios défi-
cits, es decir 2 personas requieren aten-
cién individualizada para trabajar motiva-
cion e instauracion de comportamientos de
autocuidado, esta actividad se recomien-
da realizarla en el hogar (Anexo 4).

La evaluacion del nivel de minusvalia en la
esfera Ocupacional, la cual va dirigida a ob-
servar la consistencia y efectividad en la eje-
cucion de sus roles que le toca desempenar
en funcion a la autodireccion para la ejecu-
cién de actividades productivas, habitos en
el desempeno laboral, eleccidn y progreso
en la actividad ocupacional elegida. Al res-
pecto, el 26% se ubica en el nivel leve, lo
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que significa que 19 participantes vienen rea-
lizando actividades productivas entre las que
podemos contar con personas que han trun-
cado sus estudios o estan desempleados sin
embargo realizan actividades en el hogar, u
otros de tipo informal. El 47% reporta un ni-
vel moderado con ligeras dificultades en la
competencia social que quiere decir que 34
participantes requiere ayuda ocasional para
cumplir con un adecuado desempefo en
este rubro, 25% de los evaluados se ubica
en un nivel marcado lo que supone serio
deterioro en este rubro representado por 18
personas. Los niveles moderado y marcado
son sujetos de programacion para las activi-
dades de intervencion grupal y 1% con evi-
dente incompetencia y pobre motivacién para
la actividad ocupacional requiere un abordaje
individualizado para este aspecto (Anexo 5).

El area de Integracion Social evalia el gra-
do y calidad de participacion del paciente con
trastorno mental créonico en actividades
sociofamiliares tomandose en cuenta los
grados de dificultad para su desempefio,
18% de los pacientes participa en activida-
des familiares y grupos pequenos con algu-
na dificultad para relacionarse fluidamente, en
este nivel se encuentran 13 personas. De
72 pacientes, el 55% es decir 40 personas
solo participa algunas veces y presenta difi-
cultades en las relaciones interpersonales,
26% se excluye de participar no integrando-
se incluso con los miembros de su familia
gue equivale a 19 personas. Los dos prime-
ros grupos serian sujetos de programacion
para el modulo de entrenamiento en habili-
dades sociales y el tercero para prepararlos
individualmente previo a la inclusion de in-
tervencion grupal (Anexo 6).

3.4 INTERVENCION TERAPEUTICA GRUPAL

La intervencién terapéutica grupal como pro-
ducto de la experiencia se plasma bajo al-
gunos principios que la sustentan, siendo
deseable que toda experiencia del individuo
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en proceso de rehabilitacion se rija por las
mismas reglas, y lo gque se ejecuta en un
area, esto sea reforzado e interconectado a
las otras experiencias de aprendizaje para
asegurar coherencia y sostenibilidad del
aprendizaje. En otras palabras es responsa-
bilidad del equipo interventor crear un am-
biente terapéutico en todo espacio fisico y
circunstancia que rodee el quehacer
rehabilitatorio.

3.4.1 Principios basicos

En relacion con los principios basicos que
a nuestro entender debe sustentar el ac-
cionar rehabilitatorio, nuestra experiencia
para desarrollar una ayuda eficaz dirigida
al individuo discapacitado enfatiza los si-
guientes: trabajo en equipo, continuidad de
tratamiento, abordaje fundamentalmente
grupal, la perspectiva de integralidad en el
abordaje, la delegacion de funciones y la
motivacion de todos los involucrados en el
proceso.

a. Trabajo en equipo

Se requiere de un equipo de trabajo cuyo
accionar sinérgico planifique, ejecute y eva-
|le constantemente su quehacer, un equipo
integrado por profesionales de la salud, que
cubriendo areas psicologicas, sociales, ocu-
pacionales y sanitarias, cuya actitud acoja
en forma proactiva la opinion de los técnicos
de apoyo y de los usuarios haciendo que su
participacion no sea pasiva receptora y
ejecutora de procedimientos que poco com-
prende y por lo tanto no se adhiera a ellos.
Nuestro programa ha contado con el con-
curso de profesionales del campo de la Psi-
cologia, Enfermeria, Terapia Fisica y Ocu-
pacional, Trabajadoras Sociales y de Socio-
logia. A esto se sumo la valiosa concurren-
cia de técnicas de enfermeria, y personas
de la comunidad que actuaron como
monitores de actividades especificas repre-
sentadas por Agentes Comunitarios, los fa-
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miliares de los pacientes en proceso de re-
habilitacion y pacientes que han logrado ob-
jetivos terapéuticos y se hallan promovidos.
Esta accion fue posible mediante talleres de
capacitacion periodica y continua en el ser-
vicio.

Siendo importante la participacion desde di-
ferentes Opticas, se reviso los avances efec-
tuados al presente, se plantearon los objeti-
vos del programa y cada disciplina fue apor-
tando con su teoria y su experiencia. El ob-
servar los problemas desde distintas pers-
pectivas permite en primer lugar hallar di-
versas aristas del problema y propuestas
de solucion, lo que unido a una madurez
conceptual y actitudinal de compromiso,
colaboracion y la voluntad sinérgica facilita
la realizacién de un proyecto conjunto. Sin
embargo; debemos reconocer que no es fa-
cil pero tampoco imposible cambiar los
paradigmas personales, de subgrupos y dis-
ciplinas. Las habilidades asertivas facilitan
la toma de decisiones y la deseable accion
univoca, cobra aqui significado el decir de
Kenny Tejada "Empujar el carro hacia un mis-
mo lado”.

Consideramos que virar el esquema de ha-
cer el trabajo en grupo a otro en el gue el
trabajo se hace en equipo, puede marcar la
diferencia. En el primero se trata de una co-
lectividad de personas cuyo compromiso se
restringe a cumplir prolijamente con lo pro-
gramado, siendo responsable solo de su
area de trabajo negandose a la innovacioén,
creatividad y al cambio. En el segundo se
requiere del trabajo coordinado con la direc-
cién de un lider para la consecucioén de los
intereses colectivos, ejemplo de ello: una
orguesta que produce melodia armoénica con
resultados eficaces, el caso del primero pue-
de producir mucho ruido pero no logra la
melodia que si logra el segundo, por lo tanto
alcanza el resultado esperado.

El modelo interdisciplinario, tiene por



INTERVENCION TERAPEUTICA EN PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL CRONICO

INTERVENCION TERAPEUTICA GRUPAL

1 P ep— . - B
El potencial de la intervencién grupal también rinde sus frutos en las personas
con trastorno mental cronico.
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finalidad lograr que los elementos constitu-
yentes de dos o mas disciplinas se integren
entre si. Si la sintesis esta bien lograda, el
resultado es una sinfonia; si no se hace bien,
es solo un monton de ruido. Para el trabajo
en equipo es determinante la visién compar-
tida, la atencion que se dé a las necesida-
des sentidas de los usuarios, una coordina-
cion firme que supere los intereses discipli-
narios y apunte hacia el enfoque
interdisciplinario. Pensamos que si consoli-
da este estilo de interaccion entre los miem-
bros del equipo podremos modelar mejor los
estilos de interaccion entre los usuarios de
nuestro programa, siendo la vision que ellos
también se constituyan en equipos de traba-
jo autonomos que progresivamente vayan
dejando la dependencia del programa.

b. Continuidad del tratamiento

En la rehabilitacidn del paciente con trastor-
no mental, se constatan distintas interven-
ciones técnicas, incluso orientaciones teori-
cas divergentes en espacios terapéuticos
compartidos; conviene que los usuarios y en
el personal de apoyo en quien hay que dele-
gar funciones reciban de los diferentes pro-
fesionales coherencia y continuidad en el
proceso de la intervencion. Por otro lado, la
coordinacion entre los distintos sistemas que
influyen en un mismo paciente ha de ser
fluida y eficaz cuya sinergia se constituya
en un programa sostenido. El trabajo al ser
efectuado por un equipo interdisciplinario, re-
quiere la colaboracion e interdependencia al
interior del sistema, siendo deseable la co-
ordinacién con los servicios e instituciones
comunitarias que tengan que ver directa o
indirectamente con la labor de rehabilitacion.
Se requiere estructura para sentar la secuen-
cia del trabajo terapéutico, de tal manera que
los otros sujetos de interaccion del paciente
identificado refuercen las acciones gue a ni-
vel de intervencion se vienen realizando; de
lo contrario constataremos desde mensajes
contrarios a los nuestros en el hogar, hasta

evidentes acciones que boicotean el trabajo
terapéutico; ejemplo de ello son las familias
que por algun motivo no han recibido la ca-
pacitacion que les haga comprender el pro-
posito de los entrenamientos, ven en los
avances de la asertividad de su familiar en
tratamiento sindnimo a: “comportamiento in-
usual y rebelde".

c. Desarrollo de potencialidades y otras
capacidades

La intervencion terapéutica tiene como ob-
jetivo el desarrollo de las potencialidades y
de otras capacidades de las personas que
sufren de algun trastorno mental. Perales
(1989) también sefialaba como objetivo de
la terapia el desarrollo de “areas sanas” de
la personalidad, considerando que el mode-
lo médico combate la parte “enferma” del
individuo. Propone mejorar y reforzar meca-
nismos de autocontrol, modificar cogniciones
distorsionadas, proporcionar nuevos reper-
torios psicosociales de ajuste, adiestramiento
en técnicas de afrontamiento al stress que
supone una filosofia de vida que permita
sobrellevar las dificultades que ocasiona la
patologia presente. Esta accién sinérgica y
complementaria daria como resultado la
meta ideal del modelo que él propugna. Al
respecto también Kanfer y Phillips (1981)
sefalan la importancia de ambientes profi-
lacticos cuyo objetivo es la estimulacion y el
incremento de conductas adaptativas. La ex-
periencia vivida justamente esta abocada
a un constante aprendizaje y desarrollo de
las habilidades y capacidades en los médu-
los de intervencion desde aquellas recreati-
vas, resocializadoras, artisticas, laborales
hasta las que tienen que ver con estilos en
el pensar, toma de decisiones y capacida-
des para la comunicacién efectiva, en fin
actividades productivas contrario a lo que
significa trastorno mental: desesperanza,
indefension, actividades improductivas y
discapacidades e inhabilidades para el des-
envolvimiento en la vida diaria, ocupacional
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y en la vida de relacion. Dejamos de lado los
sintomas positivos de la enfermedad y esti-
mulamos la organizacion del tiempo en acti-
vidades productivas, proactivas vy
prosociales. Alguna vez Arellano (1994) al
referirse a los familiares de los participantes
en rehabilitacion refirio que “Para las fami-
lias que tienen un miembro con patologia
este es el pretexto para lograr a partir de ello
un desarrollo familiar y comunitario”. Esto nos
hizo pensar en el enfoque positivista de los
problemas mentales donde es conveniente
estimularlos sin poner limites a las perso-
nas que alguna vez han sido diagnosticadas
como “esquizofrénicas”. La constatacion de
sus ilimitadas posibilidades de desarrollo que
no hemos logrado medirlas rigurosamente
nos enfrenta al referirnos a ellas mas
realistamente como personas con otras ca-
pacidades a los supuestamente “normales”.

d. Enfoque integral

A diferencia de otras experiencias donde solo
se abordan aspectos psicoterapeuticos, te-
rapia ocupacional o actividades psicofisicas
unidas al tratamiento farmacologico, nues-
tra experiencia reafirma un abordaje integral.
Para ello complementario al tratamiento psi-
quiatrico, se define un enfoque integral de
tratamiento. Se ha tomado en cuenta el per-
fil del usuario, las actividades que han reci-
bido mejor acogida por los usuarios y las que
han gozado de reconocimiento en la ayuda
eficaz a las personas con trastorno mental
cronico. Se definen los objetivos de la inter-
vencion y las actividades a ejecutar,
estructurandose en funcion de la organiza-
cion del tiempo saludable para el ser huma-
no y teniendo en cuenta que el propdsito de
la rehabilitacion es reintegrar al individuo a
la vida social del mejor modo posible. Con-
viene que el ser humano destine tiempo para
la vida de relacion, referida a la interaccion
con el entorno, tiempo destinado para las
actividades ocupacionales productivas y de
ocio o tiempo libre, tiempo destinado a acti-
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vidades para el mantenimiento personal que
incluyen actividades de la vida diaria, activi-
dades fisicas y relajacion; que en otras cul-
turas se complementa con tiempo destina-
do a la meditacion. La perspectiva de
integralidad la plasmamos a través de un sis-
tema modular de intervencién. Contamos
con los moédulos: Entrenamiento en habili-
dades sociales, Actividades de integracion
social, Actividades ocupacionales y Activida-
des psicofisicas.

El enfoque integral pretende no descuidar
los espacios de desarrollo de la persona en
proceso de rehabilitacion. El seguimiento de
las actividades en las que los participantes
de rehabilitacién se involucran en su vida
cotidiana nos informa: En primer lugar es-
tan las actividades referidas a la vida de
relacidn o interaccién con sus companeros
del grupo, se observa que han logrado ha-
cer amigos, se visitan en sus domicilios,
organizan paseos y fiestas por si mismos.
En segundo lugar, se les observa motiva-
cion para dedicarse a alguna actividad pro-
ductiva, aunque no siempre remunerada,
buscan y aceptan realizar modestas activi-
dades ocupacionales a cambio de alimen-
tos y pequefos pagos, algunos estan
subempleados, otros realizan actividades
domeésticas en el hogar. Entre los partici-
pantes al programa no se encontro perso-
nas con actividades improductivas. Un por-
centaje menor ha incorporado dentro de su_
rutina las actividades psicofisicas, las que
para consolidarlas requieren aun de la ins-
tigacion de los familiares. Ello responde
posiblemente a gue culturalmente no se ha
incorporado éste estilo de vida entre los
miembros de la comunidad y la familia tam-
poco lo hace.

e. Flexibilidad, firmeza y afecto

Siendo el proceso terapéutico fundamental-
mente de reeducacion emocional, lo cual se
da en la cotidianeidad de todas las acciones



en que la persona esta en contacto con el
otro, es importante la actitud de los miem-
bros interventores quienes sin dejar de lado
la flexibilidad saludable para comprendery
adecuarse a las caracteristicas y necesida-
des de los usuarios, fija los limites y las re-
glas que van a regir el trabajo terapeutico,
haciendolas cumplir con firmeza, modelan-
do e instigando conductas adaptativas. El
carisma para llegar en muchos casos a indi-
viduos desconfiados y pesimistas frente ala
vida facilita la adherencia al proceso
rehabilitatorio. En un ambiente terapeutico
es importante la actitud de todos los que ro-
dean a la persona en proceso de rehabilita-
cion, incluso los propios companeros son
agentes terapéuticos muy valiosos, de alli
que un marco emocionalmente calido sea
el mejor aliado, que unido a la firmeza antes
senalada y a la busqueda de alternativas
estimulando la creatividad, completan los
ingredientes para la ayuda eficaz.

Por lo general los miembros del equipo in-
terventor formal llamense: profesional, téc-
nico, agente comunitario, se constituye en
un agente reforzador ante el cual el parti-
cipante responde, tiene confianza y espon-
taneamente busca y lo siente como un re-
curso de ayuda o para potenciar iniciati-
vas. Conviene que el escuchar atento fisi-
co y psicolégico sea parte de la interacién
habitual, donde no sdélo se escuchen las
palabras sino también el mensaje que a
traves de la conducta no verbal trasmite la
persona. Se debe responder
empaticamente con actitud comprensi-
va y esperanzadora, las cuales unidas
a la vivencia emocional positiva, son
factores de fuerza para el cambio. Para
ello, conviene efectuarse operaciones
que ayuden a construir decisiones en el
agui y en el ahora, o bien redecisiones
gue seran el motoractivador para las
acciones en las que se envuelva la
persona.

INTERVENCION TERAPEUTICA EN PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL CRONICO

f. Abordaje grupal

La intervencion terapéutica se centra en el
abordaje grupal, entendido como el trabajo
terapeutico dirigido a un conjunto de perso-
nas seleccionadas por diagnostico, grupo
etareo, estado clinico y funcionamiento ac-
tual. Tal modelo de intervencion se eligio en
funcion de criterios pragmaticos y técnicos:
a)Tener personas con desventajas que su-
fren condiciones similares de exclusion, que
requieren ser integradas a su medio social y
que necesitan un soporte social sobre el cual
puedan construir experiencias de aprendiza-
je. Consideramos que el estarinmersos en
un grupo es el mejor espacio tanto como
fuente de informacion como espacio para
reaprendizaje de comportamientos acepta-
dos por la sociedad, propiciandose el desa-
rrollo de actitudes y conductas prosociales,
que serian muy dificiles de aprender en la
experiencia individual. Por otro lado, la in-
fluencia del grupo de pares tiene un impac-
to significativo en este tipo de pacientes; los
miembros del grupo ayudan con sugeren-
cias, comentarios, opiniones que pueden ser
comprobadas y contrastadas con experien-
cias personales que ayudan a reflexionar y
tomar nuevas decisiones. Asimismo, el equi-
po interventor puede apreciar actitudes, ges-
tos, emociones y comportamientos de un
modo mas directo que en reportes verbales
o informes diferidos. Al respecto, se ha des-
crito que en un proceso grupal los partici-
pantes ya no se ven solos en el problema,
no son los Unicos y los participantes tie-
nen una oportunidad invalorable para poner
en practica nuevas habilidades sociales y de
interaccion con otros companeros en un en-
torno protegido (Kaplan, 1996).

Otra caracteristica del trabajo grupal es la
oportunidad para recibir retroalimentacion de
los companeros del grupo y del facilitador,
oportunidad para discriminar entre conduc-
tas adaptativas y no adaptativas, ademas de
poner a disposicion de los participantes una
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gran variedad de modelos, de entrenadores,
efectuar ensayos de papel y cambio de con-
ducta. Por otro lado, siendo la rehabilitacion
un proceso reeducativo ésta es mucho mas
eficaz cuando los individuos «aprenden ha-
ciendo», ejecutando acciones, participando
activamente en el proceso de ensenanza-
discusion-accion.

En el trabajo grupal previo a su inicio requie-
re, en primer lugar, el establecimiento de un
marco normativo con reglas explicitas defi-
nidas por el facilitador las cuales guiaran el
accionar de los participantes; a mayor capa-
cidad de autocontrol se requerira menor nu-
mero de reglas. En segundo lugar, se orga-
niza el grupo estableciendose los objetivos
de la reunion con una definicion clara de los
roles que van a desarrollar tanto del facilita-
dor como de los participantes, con senala-
miento de limites, procedimientos a desarro-
llar, medidas para regular su funcionamien-
to y el establecimiento del analisis de la ex-
periencia (Sato, 2000).

Para la intervencion se han sefalado ciertas
dimensiones, identificandose como las mas
eficaces en un inicio las muy estructuradas
y directivas para despues flexibilizarlas con-
forme avanza el proceso terapéutico.
Complementariamente resultan necesarias
las entrevistas individuales para enfocar las
condiciones y problemas particulares que asi
lo ameriten. Debiendo la orientacion eficaz
dirigirse a la toma de decisiones y a la eje-
cucion de un plan de acciéon que coadyuve y
aporte en el proceso de la rehabilitacion

La construccion de la cohesividad grupal es
un factor que se basa en la utilizacion del
refuerzo social, la facilitacion de conductas
verbales y no verbales que modela el tera-
peuta y que es aprendido por refuerzo vica-
rio, los participantes tienen oportunidades
para reforzar las conductas deseables en los
miembros del grupo. Siendo el refuerzo una

214

habilidad muy util en la sociedad, algunos
autores afirman que a medida que las per-
sonas aprenden a reforzar a los demas, son
reforzadas reciprocamente, y se incrementa
la afinidad mutua (Golstein, 1966).

g. Delegacion de funciones

Contar en el equipo de trabajo con técnicas
de enfermeria y en su momento con agen-
tes comunitarios hizo posible ampliar la co-
bertura de atencion al delegar funciones que
inicialmente la desarrollaban los profesiona-
les de la salud. Delegar las acciones de
menor complejidad con directivas claras su-
pone un aporte para la autonomia y toma de
decisiones de las personas que con mucha
calidad y vocacion de servicio vienen contri-
buyendo con el proyecto. Es conveniente
subrayar algunas recomendaciones al res-
pecto: Se pueden delegar las funciones mas
no las responsabilidades. Delegar no debe
ser sinénimo a abandonar la tarea para que
otra persona la realice, es recibir el aporte
de otro para ejecutar la tarea sobre la cual
se debe continuar un control habil. Convie-
ne delegar las partes rutinarias y predecibles
del trabajo, lo que quiere decir que no se
debe delegar lo complejo o conflictivo del
guehacer. También implica constante capa-
citacion a los subordinados otorgandoles
autoridad para la toma de decisiones de cier-
tas partes explicitamente delimitadas, no ol-
vidando que el acto de delegar motiva a las
personas efectivas y asusta a los inseguros.
Esta estrategia cuidadosamente supervisa-
da potencia las capacidades de las perso-
nas y se puede contar con mejores recursos
calificados, toda delegacion de funciones
debe tener una supervision constante para
evitar inadecuados usos de la misma.

h. Motivacion de los involucrados en el
proceso

Hemos dejado para el final un aspecto real-
mente dinamizador en el proceso de
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rehabilitaciéon, nos referimos al factor
motivacional. Este factor debe partir de los
niveles mas altos de los que toman decisio-
nes y que son respaldados de los presupues-
tos. Esto supone el convencimiento a estas
personas de que la tarea a emprender es
significativamente importante lo que se re-
flejara cuando se destine personal, mayor
presupuesto y viabilidad para el proyecto.
Luego pasa por los profesionales y técnicos
quienes con mucha tolerancia vy
profesionalismo deban impulsar el proceso
de rehabilitacion hasta sensibilizar a institu-
ciones, sectores, familiares y usuarios del
sistema, cuyos resultados al ser percibidos
por los demas retroalimentara el proceso. En
otras palabras un sistema motivacional en
todos los niveles hara realidad visiones po-
sitivas de futuro.

3.5 RELACION CON OTRAS PARTES DEL
SISTEMA

El Programa de Rehabilitacion
Psicosocial recibe del Programa de Aten-
cion Comunitaria a los pacientes con la

derivacion del médico tratante,
iniciandose el proceso de rehabilitacion

con la evaluacion inicial de los recursos
personales y del entorno que rodea a la
persona con trastorno mental. Siendo el
Programa de Rehabilitacion Psicosocial
Comunitario complementario al Progra-
ma de Atencién Comunitaria al cual co-
rresponde fundamentalmente el diagnods-
ticoy eltratamiento de los sintomas po-
sitivos de los trastornos, asi como la vi-
gilancia y seguimiento del estado clinico
del paciente, es de vital importancia la
coordinacion estrecha con éste segmen-
to del sistema, pues ambos programas
trabajan con los mismos usuarios y por
lo general en los mismos ambientes fisi-
cos. Es deseable integrarlos en una sola
unidad, a pesar de estar conscientes que
podemos tener desventajas en la

priorizacion de los presupuestos, siendo
lo deseable la unificacion de ambos pro-
gramas conservando su autonomia y pre-
supuestos.

Por otro lado, el 4rea de Intervencion Tera-
peutica Grupal esta articulada con el area
de Promocién, Organizacion y Asesoria
Familiar y al de Capacitacion y Supervision
de Agentes Comunitarios. En ésta oportuni-
dad sdlo desarrollaremos el area de Inter-
vencion Terapéutica Grupal, dejando para
otro momento los otros segmentos del Pro-
grama Comunitario de Rehabilitacion
Psicosocial.

Al respecto, si bien es cierto que nuestro
posicionamiento en la comunidad tiene
ventajas por lo antes sefalado y
reconociendo la existencia de otros equi-
pos que dentro de nuestra Institucion vie-
nen trabajando también en la rehabilitacion
del enfermo mental cronico (Ugarte, 1987;
Huaman, 1991; Sotillo, 1991, 1997;
Alburquergue, 1999), sin embargo cual
compartimientos estancos venimos segu-
ramente dando lo mejor de nuestra
profesionalizacion y vocacion de servicio
empefnados en nuestro quehacer
rehabilitatorio, pero inconexos si miramos
el Instituto que nos alberga como un solo
sistema de atencidon, los principios de
Kuhn T., quizas expliguen el mantenimien-
to de estas situaciones.

Hoy a la luz de nuevos paradigmas y es-
tando el escenario mas amplio para el tra-
bajo rehabilitatorio, seria deseable enlazar
y coordinar acciones en cuya
complementariedad ganemos todos, fun-
damentalmente los usuarios de nuestros
servicios, sabemos que ello implica rom-
per algunos esquemas, pero creemos que
si encaramos frontalmente nuestras simi-
litudes y diferencias podremos crecer
institucional y profesionalmente.
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3.6 ANALISIS DE LA EXPERIENCIA

Renato Castro de la Mata decia “La ver-
dadera atencién se da en la comunidad”,
sus palabras en materia de rehabilitacion
cobran mayor vigencia a las luces de los
nuevos procedimientos de intervencion
donde un proceso terapéutico demostra-
ra su real efectividad cuando las perso-
nas beneficiadas de la intervencion tera-
péutica logren aplicar y resolver nuevos
problemas en su ambiente natural utilizan-
do los repertorios de conducta aprendidos
(Rose, 1989), y ello solo es factible en la
propia comunidad del individuo
involucrado en el cambio cuya actuacion
unida sinérgicamente con los familiares
organizados y los equipos de trabajo pue-
den lograr en el futuro la sensibilizacion
de instituciones y sectores que tienen que
ver con el desarrollo humano. No debe ser
una utopia proyectos innovadores que
promocionen las otras capacidades de las
personas que hoy sufren marginacion por
padecer una enfermedad mental. Los que
trabajamos con estas personas estaremos
de acuerdo en reconocer sus habilidades,
valores y su capacidad de resiliencia.

Al Programa de Rehabilitacion Psicosocial
Comunitario le corresponde la reeducacion
de funciones y el entrenamiento de conduc-
tas y habitos que faciliten la reinsercion so-
cial de la persona con discapacidad. Se ha
demostrado que ésta tarea bajo la supervi-
sion del equipo terapéutico es factible reali-
zarla al punto de lograr una compleja cade-
na de respuestas en ambientes controlados
como son los ambientes de los centros de la
salud y los locales comunales. Generalizar
las conductas aprendidas frente a otros su-
jetos de interaccién y en otros ambientes
como el hogar es una tarea mas compleja
que requiere de un programa individualizado
que controle los eventos que mantienen las
conductas.
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El programa conté con dos equipos interven-
tores que desarrollaron su actividad en dos
centros de salud del Cono Norte, contando
con el concurso de una coordinadora del pro-
grama para los fines administrativos, tecni-
cos y de supervision de las actividades.
Instaurandose reuniones conjuntas con los
equipos de trabajo que periddicamente y en
forma participativa buscan soluciones a los
problemas y viabilidad a los proyectos.

Para el desarrollo de las actividades en el
terreno material se conté con espacios fisi-
cos minimos necesarios en los centros de
salud y en ambientes de la comunidad: lo-
cal comunal, ambientes de instituciones gu-
bernamentales, ambientes de la Iglesia y lo-
sas deportivas existentes en la zona.

3.6.1 Mddulos de intervencion
terapéutica grupal

A continuacion compartiremos la experien-
cia en el desarrollo de los Modulos de inter-
vencion grupal.

Las actividades de intervencion terapéuticas
estan estructuradas en cuatro modulos, la
inclusion de los participantes en los mismos
se realiza en funcion del nivel de funciona-
miento en que se encuentre el paciente al
ingresar al Programa de Rehabilitacion, pu-
diendo ser incluidos o promovidos posterior-
mente en funcién a su desempefo y logro
de objetivos en cada area.

A través de los moédulos de intervencion tera-
péutica, se organizan experiencias de apren-
dizaje teniendo en cuenta los repertorios
conductuales deficitarios de los participantes,
quienes requieren del reaprendizaje de con-
ductas que se extinguieron por efectos de la
enfermedad; desaprendizaje de habitos
inadaptativos producto del rol de «paciente»
y en otros casos aprendizaje de repertorios
nuevos de conducta porque carecian de ellos.



Habiendo concebido el comportamiento de
la persona como una herramienta para su
adaptacion y «equilibrio» en el ecosistema
(ambiente, social); el equipo se reconoce
como un ente facilitador y promotor de la
autonomia de quienes participan en el pro-
grama. Es muy conveniente subrayar que la
intervencion se desarrolla teniendo en cuen-
ta las necesidades y capacidades propias
de los sujetos que integran el grupo en parti-
cular.

3.6.1.1 MODULO: ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES SOCIALES (E.H.S.)

En los pacientes con trastorno mental créni-
co se observan déficit comportamentales en
las relaciones interpersonales que agravan
y generan problemas en las relaciones fami-
liares, laborales y en la comunidad a la que
pertenecen. Con éste tipo de pacientes es
muy importante trabajar las habilidades so-
ciales no solo debido al significativo desgas-
te del repertorio conductual en la interaccion
con los demas sino también por la interfe-
rencia en los entrenamientos de conductas
socialmente adaptativas como son las acti-
vidades ocupacionales, de integracion so-
cial, de tiempo libre y burocraticas. Perfiles
pasivos y agresivos caracterizan al enfermo
mental crénico lo cual genera conflictos en
la vida cotidiana donde se aprecia tanto res-
ponsabilidad en los propios pacientes como
también abusos por parte de los sujetos de
interaccion como son sus empleadores, sus
familiares, y el vecindario. Los pacientes co-
nocen muy poco de sus derechos persona-
les y carecen de estrategias de negociacion.
Por otro lado el reconocerse como paciente
psiquiatrico supone por lo general la asun-
cion de un rol pasivo y su entorno por su parte
no espera ni estimula la libre eleccion, la toma
de decisiones ni en las acciones mas basi-
cas, por el contrario tiende a tomar decisio-
nes por el paciente manteniéndose de ésta
manera la dependencia.
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Este mddulo de entrenamiento en habilida-
des sociales se elabord basandonos en las
conductas deficitarias observadas en los pa-
cientes del Servicio de Rehabilitacion del Ins-
tituto Nacional de Salud Mental y de los pa-
cientes del Programa de Rehabilitacién
Psicosocial Comunitaria del mismo Institu-
to, observacion contrastada con las propues-
tas fundamentalmente de Arthur J. Lange,
Liberman R.P.,, Ellis A. y Labrador F., Satillo
C, ajustandolo a los requerimientos de los
usuarios de nuestro servicio, el cual se defi-
ne como una forma pragmatica de interven-
cion.

El médulo se desarrolla mediante la ejecu-
cion de 14 sesiones con una duracion de 02
horas semanales. Las primeras 6 areas son
trabajadas con técnicas conductuales, la ul-
tima enfoca su intervencién con algunas es-
trategias cognitivas encaminadas a ensenar
a pensar con un sentido practico contrastan-
do con una secuencia légica para la toma
de decisiones.

Las areas se estructuraron en funcién a la
necesidad de un entrenamiento asertivo y
aprendizaje sobre la toma de decisiones. En
la primera parte de cada area se brinda in-
formacién explicita sobre las conductas ob-
jetivo a entrenar, a continuacién se efectian
demostraciones y utilizando técnicas
participativas y dramatizaciones se abor-
dan las conductas blanco, luego de lo cual
se pasa al ensayo de conducta en pares o
en pequenos grupos de acuerdo a los con-
tenidos y requerimientos del entrenamien-
to especifico y de las caracteristicas del
grupo.

El entrenamiento propiamente dicho esta
estructurado en siete areas: Motivacion, dis-
criminacion de conductas, area emocional,
derechos personales, conversacion, afron-
tamiento a la critica y solucion de problemas
organizadas en las siguientes sesiones:
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1. Motivando a los participantes en el apren-
dizaje de habilidades sociales.

2. Aprendiendo a discriminar conductas
agresivas, pasivas y asertivas.

3. ldentificando conductas verbales, no ver-
bales y paralinguisticas.

4. Reconociendo emociones y aprendiendo
a expresarlas asertivamente.

5. Conaciendo nuestros derechos personales.

6. Aprendiendo a expresar libre y directa-
mente una opinion, un halago.

7. Aprendiendo a reclamar y pedir cambio
de conducta.

8. Aprendiendo a hacer criticas y respon-
diendo a las criticas.

9. Aprendiendo a iniciar, mantener y termi-
nar una conversacion (| Parte).

10. Aprendiendo a iniciar, mantener y termi
nar una conversacion (Il Parte).

11.Solucionando problemas en la interaccion
personal.

12. Evaluando y planteando sugerencias al
madulo.

13. Evaluando mis conductas asertivas y
opinando sobre el médulo de E.H.S.

Previo al desarrollo de las sesiones
estructuradas es necesario algunas se-
siones de preparacion previa con la
finalidad de establecer el clima propi-
cio para el trabajo grupal, el estableci-
miento de reglas minimas de conducta y
buscar la confianza y seguridad en el

grupo.
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Para este tipo de pacientes a diferencia del
trabajo con otros cuadros clinicos y en aten-
cién a los niveles de comprension, particulari-
dades cognitivas, es necesario instaurar como
un patrén habitual la recapitulacién o el
reforzamiento de lo anteriormente desarrolla-
do para cada nueva sesion con lo cual se lo-
gra captar la motivacion, la atencion y seguir la
secuencia programada. La observacion de las
sesiones nos muestra dos aspectos paralelos:
uno en la cual se aborda el entrenamiento pre-
establecido, y otro el surgimiento de temas
planteados por los participantes. Por ejemplo
al desarrollar el tema sobre motivacion para el
entrenamiento, se determind trabajar dos as-
pectos de la experiencia: Desercién y auto-
nomia: desarrollar el tema sobre derechos
personales dio pie a los temas que hemos
denominado “Adherencia al tratamiento”, “de-
rechos sexuales”; en el referente a “Solucion
de problemas”  se trabajo estrategias para
rehusarse ante conductas de riesgo y frente a
la presion social para consumir alcohol. En
otras palabras en funcion del grupo hay que
flexibilizar lo programado. La innovacion res-
ponde a la filosofia participativa que acoge las
opiniones de los usuarios

Entre los logros podemos sehalar que nues-
tros participantes han aprendido a manejar
la terminologia en su lenguaje habitual del
cual hacen gala cuando deben presentarse
a quienes visitan el programa, la observa-
cion empirica nos muestra personas con ca-
pacidad para hacer reclamos, capacidad de
dialogo, ser capaces de mostrar preocupa-
cién por el otro, elegir alternativas en grupo;
surgiendo un grupo organizado entre los par-
ticipantes lo que evidencia su interés por re-
forzar su autonomia. Dentro de las sesiones
programadas se contd con un espacio para
que los participantes discutieran en peque-
fios grupos los contenidos del modulo, res-
pondiendo con sus propias palabras ala pre-
gunta para qué sirve el entrenamiento en
habilidades sociales.
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MODULO DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

Aprendiendo a responder a las criticas.
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El 85% ve provechoso el entrenamiento,
porgue contribuyd a “mejorar su interés para
comunicarse”, “perder el miedo a hablar en
grupo”, “reconocer lo que les pasa” refirién-
dose a sus emociones y que “otras maneras
hay para expresarse”, , “educar a los hijos
sin ser agresivos”, “control de emociones”,
“sermds asertivos” y les ayuda a “conseguir

nuevas amistades”.

El 10% no hace referencia al entrenamiento
especifico y opinan que “ lo que nos ayuda
es la amistad con mis companeros” y “me
ayuda sentirme libre al no ser criticados por
los demas, lo cual hace alusion al clima so-
cial cuyas caracteristicas de tolerancia, fir-
meza y afecto facilitan la resocializacién de
los individuos.

El 5% no responde por inhibicién de su con-
ducta o por que no se sienten libres para dar
su opinion, lo que nos indica que se requiere
reforzarlos para que se den permiso para
criticar o exponer abiertamente su conformi-
dad o incorformidad con las acciones para
las que destina su tiempo.

Es importante resaltar que en el otro grupo
de entrenamiento (50%) le da un sentido uti-
litario al entrenamiento en habilidades socia-
les, los que aplican fuera del ambito del en-
trenamiento, por ejemplo manifiestan que es
beneficioso el entrenamiento porque “/es en-
sena a no desesperarse cuando les critican
enlacasa’, les ayuda a desenvolverse bien
cuando ofrecen productos para la venta.”, “le
ensena hacer reclamos y no sentirse tan mal
ni agresivos cuando ven que sus familiares
o los vecinos no actuan bien con ellos”

Una limitaciéon ha sido el cumplimiento indi-
vidual de las tareas para la casa, variandose
la consigna a realizar tareas en grupos de
pares, es evidente gue en la comunidad esta
provee ilimitadas oportunidades para una
practica en el ambiente natural, ademas las
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conductas pueden ser observadas y modu-
ladas directamente por los interventores en
su ambiente habitual.

En términos generales los problemas que se
abordaron cubrieron dificultades en la
interaccién del grupo que se estaba entre-
nando, ademas de los problemas de
interaccion de la vida diaria gue los partici-
pantes traian al grupo para buscar solucio-
nes compartidas.

El contar con una secuencia estructurada
para el entrenamiento, la informacién expli-
cita y la comprensién del tema a bordar per-
mitié dar una base sdlida para el aprendiza-
je. Sabido es que las personas que sufren
de trastorno mental crénico, especificamente
esquizofrenia, responden mejor a activida-
des y situaciones bien estructuradas donde
explicitamente se debe conocer qué se es-
pera de ellas, no asi a las situaciones sin
estructura por sus dificultades para tomar
decisiones, hacer innovaciones y actuar con
libertad. El conocer queé esperar y qué no de
las sesiones ayudo a informarnos sobre las
expectativas, aprender a hablar muy concre-
tamente, adecuar las tonalidades de voz para
dirigirnos a ellos (Anexo 7).

3.6.1.2 MO:DULO: ACTIVIDADES DE IN-
TEGRACION SOCIAL

Se estructuraron las actividades basandonos
en las dificultades que tienen los pacientes
con trastorno cronico observandose déficit
para desenvolverse en actividades habitua-
les en el hogary el vecindario y reconociendo
poca oportunidad para integrarse socialmen-
te, se presentaron experiencias de aprendi-
zaje que buscaron estimular actividades de
contacto con el medio circundante, se entre-
no en conductas cuyo logro permite un mejor
desenvolvimiento en la vida de relacion y fa-
cilita el despliegue de conductas y habilida-
des olvidadas o no ejercitadas.
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Para la ejecucién de las tareas se estimuld
la organizacion de los grupos y se les ase-
soré para la planificacién, ejecucion y eva-
luacién de actividades por comisiones de
responsabilidad. Se elige junto con los par-
ticipantes entre las actividades mas frecuen-
tes en el medio como son: Celebracién de
cumpleanios, celebracién de fechas festivas,
paseos, visitas guiadas, actividades
prosociales, etc.

Estas son actividades muy parecidas a las
ejecutadas en los denominados “clubes
sociales de pacientes” o “actividades
socializadoras” si la actividad es obser-
vada externamente; el cambio radica en
la actitud de los interventores al estimular
la autonomia, instigarlos a tomar decisio-
nes y que los mismos participantes sean
promotores al cambio. Haciéndose res-
ponsables de sus decisiones y la ejecu-
cién de las acciones en esa direccion.
Hallamos resistencia tanto en los partici-
pantes como en sus familiares. En los
participantes su nivel de dependencia al
inicio, les dificultaba que tomen incluso
pequenas decisiones, los familiares ante
la invitacién a decidir lo interpretaban
como " indicios al abandono”, decian “es-
tamos acostumbrados a que nos digan
gue tenemos que hacer', “siempre es
mejor hacer las cosas como los profesio-
nales dicen, ellos saben”, “ustedes orde-
nan, asi es mejor”, “no les hagan caso a
los pacientitos, ellos no saben y nosotros
somos ignorantes” evidenciando descali-
ficacion a si mismos, y a los pacientes
como si estar en la condicion de usuarios
los descalificara para todos los saberes
evidenciando temor a decidir y realizar
actividades por si solos, aunque ellas
sean del cotidiano vivir. En tal situacion
pedir opiniones, ubicar, formar y estimu-
lar cualquier iniciativa esperando respues-
ta es la tarea que implica facilitar el
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empoderamiento de los lideres que en
todo grupo emergen, es importante mo-
delar el autocontrol para no tomar deci-
siones por otros, menos actuar en lugar
de ellos, darles confianza que unido al res-
peto por el saber popular es un estimulo
para que muestren sus potencialidades.
Al principio cuando nos escuchaban de-
cir “No decidiremos, ni haremos nada que
ustedes sean capaces de hacer”, y espe-
rabamos que tomen decisiones y los eje-
cuten; ello producia en muchos desaso-
siego, duda, incertidumbre. La experien-
cia para nosotros podria compararse con
aquella situacion en la que se desata a
alguien que esta amarrado para dejarlo
libre y la incredulidad que éste muestra,
como si estuviese enamorado de su es-
clavitud paraliza a unos y provoca lenta
respuesta en otros. Al indagarse score
nuestra conducta instigadora respondie-
ron: “creo que nos estdn evaluando”, “tal
vez piensan que no estamos tan enfer-
mos”, “¢realmente usted cree que servi-
mos para esto?”. Descalificandose para
todo, rumoreando “nosotros somos limi-
tados”. Como si su condicion de paciente
los inhabilitara para todo.

La delegacion para dirigir sesiones de grupo
qgue implica organizar por ejemplo una fies-
ta, un paseo, un evento deportivo estimulo
la emergencia de lideres. Quedarnos calla-
dos y observantes sin voz ni voto era nues-
tro reto.

Las opiniones que han verbalizado los usua-
rios han sido las siguientes, “me ayuda a ser
sociable”, “estar contento en las reuniones
sociales”, "aprender a soltarme” refiriéndo-
se a ser mas espontaneo e iniciar la conver-
sacion en la interaccion social, “distraerme y
aprender a bailar”, “a no tener vergienza”,
“aprendi a dirigir el club”, “he podido ayudar

won

a mis companeros”, "practico ser mads
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i e

Haciendo una visita al Palacio de Gobierno demostrando la capacidad para
conducirse en ambientes burocraticos.
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asertivo”: Esto nos informa sobre elementos
tales como recobrar la confianza en si mis-
mo, liberar, efectuar acciones de autoayuda,
aprender a reforzar conductas deseables
socialmente, utilizar conceptos aprendidos
en otros modulos hasta estimularse para
actividades de autovalimiento en el vestir y
alino personal, “tenemos que vestirnos y
asearnos bien para participar en la fiesta” y
“que los demas nos acepten como una per-
sona normal” (Anexo 8).

3.6.1.3 MODULO:
PSICOFISICAS

ACTIVIDADES

Se presentd un conjunto de actividades
estructuradas para lo cual luego de la moti-
vacion y explicaciéon de los beneficios de
ésta, se pasa a la demostracion,
instigandoseles a la ejecucion de las mismas.
El desarrollo de las areas se adecuan a las
necesidades de los usuarios. Posteriormen-
te algunas rutinas podian dirigirlo ellos mis-
mos, recibiendo sugerencias y asesoria
nuestra.

Area de Psicomotricidad:

. Esquema corporal.

. Posiciones en el espacio.
. Equilibrio corporal.

. Orientacion espacial.

Area de Gimnoterapia:
. Reeducacion respiratoria.
. Reeducacion de la actitud postural.

. Ejercicios para grupos musculares.
. Reforzamiento'de la capacidad motora.

Area de Deportes y Recreacion:

* Actividades competitivas sin formar par-
te de un equipo.

= Actividades competitivas integrando un
equipo.
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* Juegos de carreras y relevos.

* Juegos de persecucion, oposicion y co-
ordinacion.

En funcién de lo atractivo para los beneficia-
rios y los niveles de minusvalia, se dio
mayor peso a las actividades de
psicomotricidad, gimnoterapia y deportes.
Esta dltima actividad ha merecido incluso la
solicitud de los participantes para que se rea-
lice con otros grupos de personas en juegos
de tipo competitivo.

Los participantes hicieron comentarios so-
bre los beneficios que sintieron al realizar
estas actividades: “nos ayuda a descan-
sarmejor’, refiriéndose a las horas de sue-
no; “estamos mas atentos y tranquilos”, re-
firiendose a la concentracion y la tension
muscular; otros referian como ventaja: “no
pensar en la enfermedad”, los intervento-
res los observaban con mayor capacidad
para hacer deportes, cambios en la rigidez
del movimiento, mejora del tono muscu-
lary manejo de la tensién muscular (Anexo
9).

3.6.1.4 MODULO: ACTIVIDADES OCU-
PACIONALES

Las sesiones se realizaron a través de la par-
ticipacion en ocupaciones significativas, uti-
lizacion de situaciones reales de vida, ma-
nejo ambiental, ensefianza directa de habili-
dades, consejeria en la elecciéon ocupacio-
nal. Se consideran 3 fases, que se desarro-
llan de acuerdo a los niveles de funciona-
miento de cada participante.

Las actividades ocupacionales se realizan en
pequenos grupos, brindandoles un espacio
fisico y ambiente terapéutico para la realiza-
cion de actividades ocupacionales buscan-
do fundamentalmente la identificacion de
recursos personales, la adaptacién a la
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tarea, que involucra tolerancia y permanen-
cia en la actividad, como entrenamiento y
preparacién para actividades ocupacionales
mas complejas.

El entrenamiento se halla estructurado en
tres fases:

1.- Fase de Exploracion.
Se desarrollaron sesiones con el fin de brin-

dar diferentes alternativas de actividad sig-
nificativas y estimular su participacion:

Actividades relacionadas con el diario vi-
vir y/o recreacion.

Actividades basicas de autocuidado (hi-
giene, arreglo personal y movilizacion).

2.- Fase de Aprendizaje.

* Seleccion de habilidades.

¢ Ensefianza directa de habilidades.

* Participacion en talleres productivos.

3.- Fase de Logro (consolidacion y segui-
miento).

Las evidencias que podemos mostrar son la
calidad de produccién de los articulos ela-
borados de cesteria y bordados, aprecian-
dose proyectos concluidos en un 90% vy
mayor rapidez para terminar la tarea.

La primera fase en la instauracion de habi-
tos de asistencia, permanencia en el ambito
donde se desarrollan las actividades, acu-
dieron participantes con nivel de
discapacidad Il y Ill o aquellos que recién
ingresaban al programa, se eximian a aque-
llos gque contaban con actividad productiva
en su hogar o en la comunidad. Se entrena-
ron en manualidades que iban desde
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cesteria, dibujo, bordado, elaboracién de
velas y collares de cuentas, etc.

Para los pacientes del Nivel | se conto con
un conjunto de actividades destinadas a la
administracion, elaboracion y venta de pro-
ductos alimenticios que los participantes
denominaron «Cafeteria», en ella se refor-
zaron actividades de servicio con la finali-
dad no so6lo del adiestramiento en la prepa-
racion de alimentos sino también en la ad-
ministracion de sus recursos economicos,
tiempo y habilidades sociales.

La opinién sobre estas actividades fueron:
“nos ayuda a estar ocupados y no pensaren

"o

los problemas”, “aprendo a trabajar’, “a mi

T

familia le gusta que haga algo”, “no sabia que
tenia interés por el tejido”, “recorde que yo
dibujaba bonito en el colegio”, “me enserio a
ser mas responsable”, “aprendi a sacar mi
cuenta”, “lo que aprendi en la cafeteria aho-
ra lo practico en el kiosco del colegio donde
tengo mi negocito” refiriendose a la adminis-
tracion de una pequena cafeteria en un cen-
tro educativo. “en mi casa siempre estoy
haciéndo alguito”, “me he vuelto
chambeador”, “quisiera trabajar pero no hay
vacantes, busco y busco pero no
encuentro”,"mi papa dice que ya estoy bien
y que busque mi trabajo, que ya no venga,
porque solamente aprendo y no me pagan”

(Anexo 10)
3.6.1.5 SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

El seguimiento se efectia mediante entre-
vistas intramurales, en las cuales se obser-
va la participacion en el proceso de rehabili-
tacion (tanto en lo cualitativo como cuantita-
tivo): asistencia, permanencia en la actividad,
adherencia al proceso interferencias y evo-
lucion. Es decir logros, dificultades y limita-
ciones para un mejor desenvolvimiento. En
tal marco se evalla peridodicamente el nivel
de minusvalia. Paralelamente se efectian
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MODULO DE ACTIVIDADES PSICOFISICAS

Reeducacion de la actitud postural
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visitas domiciliarias cuyo objetivo principal es
el de vigilar los logros obtenidos y potenciar
la participacion familiar en el proceso de re-
habilitacion.

El seguimiento terapéutico es una actividad
gue informa sobre el mantenimiento de las
conductas aprendidas durante el entrena-
miento terapéutico, indica en qué medida se
esta logrando la generalizacion de los resul-
tados en el ambiente natural habitual del
participante.

Entre otras debe registrar:

* Observaciony exploracion de estresores
psicosociales en el hogar.

« Estado actual del paciente y acompana-
miento de la familia en el proceso.

* Informacion sobre logros y dificultades en
el proceso rehabilitatorio.

* Informacién de como se esta percibien-
do el desarrollo de los modulos.

« Observary recoger informacion sobre las
rutinas en las distintas esferas y roles
vinculares.

= Ensenar y supervisar estrategias para
manejo de conductas en el hogar.

Un elemento que pone en evidencia la mo-
tivacion hacia las actividades terapéuticas
es la asistencia voluntaria al entrenamien-
to haciendo innecesario un sistema de ci-
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tas en ambos centros. El analisis sobre la
regularidad global de asistencia a los mo-
dulos en el Centro de Salud Tahuantinsuyo
Bajo nos ayuda a apreciar las preferen-
cias de los usuarios, se observo la rela-
cién entre las sesiones terapéuticas
ofertadas y la demanda de los participan-
tes; En primer lugar se observa una noto-
ria concurrencia a las Actividades de In-
tegracion Social, en el segundo lugar de
preferencia se encontré el Entrenamiento
en Habilidades Sociales, en tercer lugar
las Actividades Psicofisicas y en cuarto
lugar las Actividades Ocupacionales. Lo
cual se explica porque un 80% de los par-
ticipantes en el Programa se encontraba
realizando actividades productivas, sea en
el hogar o subempleados realizando acti-
vidades de servicios como ambulantes.
Sélo se benefician con el Modulo de acti-
vidades ocupacionales los pacientes nue-
vos o aquellos con conducta improducti-
va que representan el 20% de los asis-
tentes. La oferta a través de los modulos
ocupacionales sdlo cubre el entrenamien-
to para la instauracion de habitos de pre-
paracion para la actividad laboral y ase-
sora las otras actividades ocupaciconales.
En nuestro medio a pesar de continuos
esfuerzos e iniciativas no ha sido posible
la implementacion de microempresas o ta-
lleres de produccion, que a nuestro en-
tender seria una alternativa viable debido
a la constatacion de la inexistente oferta
de empleo para éste grupo humano que
como cualquier otro tiene necesidades,
estando dentro de la poblacién econémi-
camente activa.
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LECCIONES APRENDIDAS

El propdsito principal de la intervencion
terapeutica es lograr la autonomia de los
participantes, elemento necesario para el
desenvolvimiento en su ambiente natu-
ral: la comunidad.

Reconocer y respetar los saberes popu-
lares estimula la expresion de las poten-
cialidades de los usuarios.

Reafirmamos la metodologia “aprender
haciendo”, que significa que los entrena-
mientos deben apuntar a ensenar a pen-
sary darse la libertad para ejecutar o ac-
tuar. Aqui cobra dimension el adagio:
“No dar el pescado, sino ensefar a pes-
car”. .

Reconocer que es importante y comple-
jo el trabajo en equipo porque permite
contrastar, confrontar sintetizar y sociali-
zar el conocimiento que se esta mane-
jando.

El enfoque interdisciplinario enriquece el
analisis y ejecucion de los procesos.

El equilibrio entre la flexibilidad y la rigi-
dez favorece la creatividad para hacer
ajustes a lo programado.

Proveer de un ambiente natural para el
entrenamiento de los participantes facili-
ta la generalizacion de las conductas
aprendidas.

Conviene que los programas de rehabili-
tacion despierten expectativas, interés y
aceptacion entre las personas con
discapacidad y sus familias.

La emergencia de monitores constituido
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por pacientes en mejor estado no ha sido
explorado lo suficiente, pudiendo ser un
incentivo y parte de la respuesta al traba-
jo en rehabilitacion.

La participacién del agente comunitario
en las acciones de intervencién no ha sido
evaluada a traveés de un proyecto que lo
valide y viabilice, requiriendo otorgar tiem-
po Y recursos para consolidar grupos or-
ganizados de la comunidad.

Es posible involucrar a otros actores di-
ferentes a los del sector salud como aque-
llos que tienen gque ver con las acciones
decisorias, otros sectores, organizacio-
nes no gubernamentales, la iglesia, que
movilicen decisiones en la estructura eco-
nomica y de poder hacia la tarea
rehabilitadora, lo que conviene insistir
para concretar proyectos en conjunto que
utilizando pocos recursos y mucha crea-
tividad alcancen mayores logros.

Creemos gue la experiencia ganada, ofre-
ce importantes lecciones sobre lo que
puede representar nuevas aproximacio-
nes en el trabajo y sobre los derechos de
las personas con discapacidad mental.

El area de intervencion pretende alcan-
zar una propuesta tecnoldgica en la bus-
gueda de definir y validar procedimientos
optimos y eficaces para el tratamiento de
las personas con trastorno mental créni-
CO.

Conviene que sea politica personal e
institucional que lo que se hace tenga la
finalidad de dar un servicio y a la vez
encontrar caminos para hacer mejor las
cosas, en otras palabras darnos tiempo
para pensar y reflexionar sobre nuestro
quehacer y sistematizarlo.
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MODULO DE ACTIVIDADES OCUPACIONALES

Aprendiendo habilidades para el desarrollo de actividades
productivas.
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'V |PROPUESTAS

Existiendo muchas aristas en el proceso
rehabilitatcrio, es vasto el campo para la
Investigacion, donde la investigacion- ac-
cion debe ser priorizada. Las diversas va-
riables que confluyen en la intervencion
terapéutica grupal han sido esbozadas en
el grafico 12 (Anexo 11).

Sistematizar las areas de intervencién
que tienen que ver con la movilizacion de
las redes de soporte social que se viene
realizando serd una tarea que lograra po-
sicionamiento de la labor comunitaria.

Sistematizar las acciones de promocion
familiar que se viene implementando
complementara la labor directa que se
realiza con las personas con
discapacidad psicologica.

Enlazar la rehabilitacion comunitaria con
la rehabilitacion intramuros completara el
abordaje sistémico de la institucién.

Evaluar por areas y sistemicamente el
Programa validara los procedimientos
que se vienen desarrollando.

Integrar el Programa Comunitario de Re-
habilitacion Psicosocial con el Programa
de Atencién Comunitaria facilitara la uni-
dad de accion haciendo mas fluido el pro-
ceso entre ambos segmentos.

Todo programa rehabilitatorio no solo debe
estar enmarcado dentro del respeto de los
derechos humanos, sino que conviene que
involucre activamente a los propios usua-
rios en su defensa y promocion.

Sabemos que todo cambio de paradigma
tiene multiples implicancias, sin embargo
no hay opcidon mas apasionante que lue-
go de evaluar las situaciones en conjunto,
se tomen las decisiones, se vuelva a eva-
luar y ajustar los cambios, es asi como se
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construyen los proyectos mas significati-
vos. Todo en la vida tiene sus riesgos.

Queremos manifestar que somos concientes
de las limitaciones en esta mirada analitica;
gqueda mucho por hacer en cuanto a
implementacién y evaluacidn del programa,
lo que implica desde verdaderos procesos
de cambio cultural y actitudinal tanto de los
beneficiarios como del equipo interventor;
tampoco disponemos de informacion sobre
el impacto de la intervencion ni de los instru-
mentos validados para su evaluacion, eso
no ha sido motivo de la presente. Pero dis-
ponemos de valiosa informacion del proce-
so el cual contrastado por el proceso de sis-
tematizacion nos llevara a mejor puerto,
aproximandonos a otras personas que tam-
bién estan trabajando con el mismo objetivo
y con los deseos de crear un mejor futuro
para las personas discapacitadas.

VI | COMENTARIO

Mucho se ha escrito sobre la intervencion
grupal, desde diferentes enfoques y con dis-
tintas jergas se ofrece metodologia, estrate-
gias y técnicas para estimular el cambio.
Egan (1981) al referirse a las terapias dice
“viejos vinos en nuevos odres”, y es que la
vasta experiencia hoy repensada sobre nuestro
quehacer puede confirmar tales afirmaciones.

A la luz de la propuesta de Frank sobre las
funciones terapéuticas comunes de las
psicoterapias, estas las venimos desarrollan-
do, Machado decia “Caminante no hay ca-
mino, se hace camino al andar” . Frank
(1979) senala seis funciones terapéuticas en
base al analisis sobre las caracteristicas de
toda psicoterapia: 1) Fortalecen la relacion
terapéutica combatiendo el sentimiento de
aislamiento del paciente, 2) Las doctrinas y
los procedimientos terapéuticos inspiran y
mantienen la esperanza del paciente, 3) To-
das las terapias proveen oportunidades de
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aprendizaje experiencial y cognitivo, 4) El
aprendizaje experiencial se acompana de ex-
citacion emocional (emotional arousal) que
provee la fuerza motivacional para el cam-
bio de actitudes y conducta, 5) Estimula el
sentimiento de dominio o autocontrol y 6) Da
la oportunidad para practicar o consolidar lo
aprendido durante el proceso terapéutico.
Todo ello apunta a vencer la desmoraliza-
cion con la que acuden los pacientes, en
funcidn de la satisfaccion oportuna y eficaz
de sus expectativas o reestructuracion de
éstas durante el proceso terapéutico.

Consideramos que como toda primera
aproximacion, no pretendemos agotar la dis-
cusion de todos los puntos aqui tratados, nos
anima el deseo de proponer algunos puntos
de reflexion y de debate; conviene decir que
la practica de sistematizar sobre lo actuado
no es aun una rutina en nuestro medio y con-
sideramos que es deseable ésta decision.
En nuestro caso, ademas de la decision del
equipo del Programa Comunitario de Reha-
bilitacion Psicosocial, se conté con el res-
paldo de los niveles directivos, tecnicos y
administrativos, haciéndo realidad la vision
gue los miembros del equipo del D.S.M.C.
en el verano del 2000, Arellano sintetizara
al decir: “Este es el ano de la sistematiza-
cion en el Departamento”; Y a partir de ello
empezamos por clarificar conceptos y pro-
cedimientos referidos al tema de la sistema-
tizacion, para empezar a diferenciarlo de lo
gue es evaluacion o investigacion sensu es-
tricto queremos también reconocer el esti-
mulo de la Jefatura del Departamento que
en su momento Mendoza y Arellano supie-
ron dar para avanzar con ésta satisfactoria
a la vez laboriosa tarea. Asimismo, quere-
mos dar un publico agradecimiento a los
Doctores César Arellano y Javier Saavedra,
quienes con la lectura final del presente tra-
bajo, nos estimularon para mejorar aspec-
tos de fondo y de forma y concluir con éste
producto que hoy ponemos a disposicion que
ojala encuentre la critica justa y aportativa.
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Queda en adelante seguir optimizando esta
accion que consideramos debe convertirse
en rutina en todo quehacer humano, mas aun
cuando en ello se involucra la orientacion y
ayuda eficaz a personas que depositan su
total confianza en nosotros, nos ha faltado
contrastar estos resultados con los usuarios
de nuestros servicios. Y desde aqui nos ins-
tamos a sistematizar los otros componentes
del sistema rehabilitatorio llamese orienta-
cion y asesoria familiar, formacién de agen-
tes comunitarios, etc.

Para finalizar, queremos compartir un
cuento que nos quiso trasmitir Spielberger
en el Congreso Interamericano de Tera-
pia Cognitivo Conductual (2001): “Un dia
Dios decidioé formar el mejor equipo de
gentes que tenian vocacion de servicio,
que querian hacer el bien, entonces se
reunieron los mejores interventores, los de
mejor actitud y calidad de servicio, los
mejores y mds eficientes. Dios los miro
con mucho amor y decidio ayudarles. En-
tonces pidic a una legion de angeles para
que les ayuden a estas personas tan cali-
ficadas, fue asi que comenzaron a aproxi-
marse angeles con muletas, ciegos, sor-
dos, locos, con una y mil discapacidades.
Y Dios hablo, si,ellos son los angeles ne-
cesarios para que estas personas elegi-
das perfeccionen y encuentren sentido a
sus vidas”. :

VII| GLOSARIO DE TERMINOS

CONDUCTA PROSOCIAL

Se entiende a toda conducta social positiva
con o sin motivacioén altruista. Es un término
que generalmente incluye un cierto numero
de conductas interpersonales: ayudar, coope-
rar, compartir, dar, restituir, siendo una de ellas
la conducta altruista .
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SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

Permite observar rutinas en el ambiente natural del paciente
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DEFICIENCIA

Es la pérdida o anormalidad de una estruc-
tura o funcién psicologica, fisioldgica o ana-
tomica. La deficiencia en el campo de la en-
fermedad mental se caracteriza por pérdi-
das o anormalidades que pueden ser tem-
porales o permanentes incluidos los siste-
mas propios de la funcion mental. La defi-
ciencia representa la exteriorizacién de un
estado patologico.

DISCAPACIDAD

Es toda restriccion o ausencia (debido a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una ac-
tividad en la forma o dentro del margen que se
considera normal en un ser humano. Se carac-
teriza por excesos o insuficiencia en el desem-
peno y comportamiento en una normal activi-
dad rutinaria, los cuales pueden ser reversibles
o irreversibles, progresivos o regresivos. Sur-
gen como consecuencia de la deficiencia vy
como una respuesta al propio individuo.

ENTREVISTA INICIAL

Actividad estructurada que permite evaluar
los recursos personales del individuo y los
recursos del entorno ademas de actualizar
los datos al comenzar el proceso de rehabi-
litacion.

ESQUIZOFRENIA

Trastorno mental que se caracteriza por
manifestaciones clinicas predominantes
como: delirios, alucinaciones e interfe-
rencia de pensamientos, los que con fre-
cuencia se denominan sintomas “positi-
vos”". Algunos se recuperan de la enfer-
medad aguda mientras que otros progre-
san al sindrome crénico cuyas caracte-
risticas principales son: la apatia , falta
de empuje, lentitud, aislamiento social,
etc. que a menudo se llaman sintomas
“negativos”.
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FICHA DE EVALUACION DE MINUSVALIA

Instrumento que mide las consecuencias, las
deficiencias o discapacidades en las areas
de Apariencia, Orientacion, Independencia,
Integracién Social y Funcionamiento Ocupa-
cional.

HABILIDAD SOCIAL

Conjunto de conductas emitidas por una
persona en el contexto interpersonal de ma-
nera que sea capaz de expresarse directay
efectivamente teniendo presente los dere-
chos personales y los del interlocutor. Impli-
ca un afrontamiento racional que reducien-
do el conflicto es capaz de comunicarse
asertiva y responsablemente, siendo cohe-
rente con la situacion.

INTERVENCION TERAPEUTICA GRUPAL
EN REHABILITACION

Conjunto de actividades rehabilitatorias diri-
gidas a pacientes con secuelas de la enfer-
medad mental, que incluyen modulos de en-
trenamiento en habilidades sociales,
psicofisicas, ocupacionales y de integracion
social.

MINUSVALIA

Es una situacién desventajosa para un in-
dividuo determinado, consecuencia de una
deficiencia o discapacidad, que limita o im-
pide el desempeno de un rol, que es nor-
mal en su caso, debe evaluarse en funcion
de la edad, sexo, factores sociales y cultu-
rales. La minusvalia se caracteriza por la
discordancia entre el rendimiento o estatus
del individuo y las expectativas del mismo
o del grupo al que pertenece. Refleja las
consecuencias que para el individuo se de-
rivan de la presencia de la deficiencia y la
discapacidad.
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MODULO DE ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES SOCIALES

Conjunto de estrategias cognitivo
conductuales a traves de la cual se brinda
informacion y experiencias de aprendizaje
gue permita la instauracion, fortalecimiento
y mantenimiento de un repertorio de con-
ductas asertivas que faciliten en los partici-
pantes la interaccion eficaz en su medio fa-
miliar, ocupacional, comunitario.

MODULO DE ACTIVIDADES DE INTEGRA-
CION SOCIAL

Conjunto de acciones de tipo social y cultu-
ral, que estimulan la participacion del indivi-
duo en su medio natural y que tiene como
base el desarrollo de su desempefno con
amigos, vecinos, parientes y organizacio-
nes de su comunidad.

MODULO DE ACTIVIDADES OCUPACIO-
NALES

Acciones tendentes a fomentar el desarrollo
de conductas de autocuidado, autovalimiento
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en la vida diaria, actividades productivas vy
de tiempo libre.

MODULO DE
PSICOFISICAS

ACTIVIDADES

Conjunto de estrategias reeducativas para
alcanzar una mayor capacidad funcional y
de autovalimiento locomotor.

REHABILITACION

Proceso Terapéutico de restauracion, desti-
nado a reducir los déficit en las conductas
de interaccién social, ocupacionales y fun-
cionales. Supone la busqueda de la
reinstauracion de capacidades residuales,
reforzamiento de otras capacidades y el
aprendizaje de nuevos estilos que faciliten
la integracion social.

SEGUIMIENTO

Actividad terapéutica cuyos objetivos son: vi-
gilar las dificultades y reforzar los logros alcan-
zados; asi como potenciar la participacion de
la familia en el proceso de rehabilitacion.
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DEFENDIENDO LOS DERECHOS DE LA PERSONA
CON DISCAPACIDAD

Participante del Programa Comunitario de Rehabilitacion exponiendo ante las
autoridades las necesidades del grupo que representa.
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ANExo 1

En el Grafico N° 2 se muestra la distribucion de los participantes segun nivel de Minusvalia
Global, el cual nos informa gue un porcentaje alto requiere con prioridad de intervencion
terapéutica. Como se puede observar en el nivel moderado se ubica el 43% de los partici-
pantes, marcado en 26% y excesivo en 3%.

DisTRIBUCION DE LOS PARTICIPANTES SEGUN NIVELES DE MINUSVALIA
h=72
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Fuente: Informe Técnico D.5.M.C.1998.
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ANEXO 2

El Grafico N° 3 muestra el nivel de minusvalia referido a la Orientacién. 76% de los partici-
pantes del programa mantienen leve minusvalia, 24% tiene diferentes niveles de minusvalla
entre moderado a excesivo. Los errores mas frecuentes se ubican en torno a orientacion en
el tiempo.

NIVELES DE MINUSVALIA EN REFERENCIA A LA ORIENTACION
(n= 72)

ol

N° de A
participantes

301

ol

101

1

1% iy
0 T 1
Leve Moderado Marcado Excesivo

Fuente: Informe Técnico D.S.M.C.1998.
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ANEXO 3

En el Grafico N° 4 se muestra el perfil de minusvalia referido a la Apariencia, Se puede
apreciar gue mas del 50% mantiene aceptable apariencia, el resto presenta problemas, los
resultados guian el paso que se dara a las acciones tendentes al autovalimiento en el aseo
y presentacion personal y el autocuidado en el vestir.

GRAFICO N° 4

NiveLes D MINUSVALIA EN REFERENCIA A LA APARIENCIA
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Fuente: Informe Técnico D.S.M.C.1998.
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ANEXO 4

En el Grafico N® 5 mostramos los resultados de los niveles de Independencia, En el 43% es
leve, lo que quiere decir que este grupo de pacientes atiende sus necesidades de indole
personal aceptablemente no siendo sujetos de programacion para la orientacién al respecto.
El 44% es moderado y el 10% marcado lo que supone que requiere instigacion y ayuda para
el cumplimiento de éstas actividades basicas y 3% representa serios déficits.

GRAFICO N°5

NiveLes De MINUSVALIA EN REFERENCIA A LA INDEPENDENCIA
(n=72)
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Fuente: Informe Técnico D.S.M.C.1998.
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ANEXO 5

El Grafico N° 6 muestra los niveles de Minusvalia en referencia al rubro Ocupacional. En el
grupo evaluado el 26% se ubica en el nivel leve. El 47% reporta un nivel moderado con
ligeras dificultades en la competencia social, 25% de los evaluados se ubica en un nivel
marcado lo gue supone serio deterioro en este rubro. Los niveles moderado y marcado son
sujetos de programacion para las actividades de intervencion grupal y 1% requiere un abor-
daje individualizado .

GRAFICO N°6

NiveLes be MinusvALIA EN REFERENCIA AL RuBRO OcupacionAL
(n=72)
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ANEXO 6

En el Grafico N° 7 se muestra el perfil del nivel de minusvalia en Integracién Social. 18% de
los pacientes participa en actividades familiares y grupos pequefios con dificultad para rela-
cionarse fluidamente, 55% solo participa algunas veces y presenta dificultades en las rela-
ciones interpersonales, 26% se excluye de participar no integrandose incluso con los miem-
bros de su familia. Los dos primeros grupos serian sujetos de programacion para la inter-
vencion grupal y el tercero para prepararlos individualmente previo a la inclusion grupal.

GRAFICO N°7

NIVELES DE IMINUSVALIA EN REFERENCIA A LA INTEGRACION SociaL

(n=72)
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INTERVENCION TERAPEUTICA EN PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL CRONICO

INSM “HD-HN"
Departamento de Salud Mental Comunitaria
Programa Comunitario - Rehabilitacién Psicosocial

FICHA DE CLASIFICACION DE PARTICIPANTES EN
REHABILITACION - EVALUACION DE MINUSVALIA

INSTRUCTIVO

Ll APARIENCIA:

Se refiere al mantenimiento adecuado, cuidado de |a higiene corporal, en el vestir, asimismo
impresion que causa a los demas.

OBSERVAR:

. Piel y cabellos limpios.
. Ropa limpia, en buen mantenimiento, adecuada a la estacion y de acuerdo al entorno.

. Apariencia general, postura y actitud.

M ORIENTACION:

Es la facultad que tiene el individuo para tener conciencia y capacidad de identidad como
persona y su ubicacion en el tiempo, en el espacio y la situacion.

. Quién es como persona (nombre, edad, sexo, etc.)

. En gue tiempo y lugar se encuentra (fecha, dia, mes, ano).

. En gué situacion se encuentra (qué esta haciendo en ese momento, motivo porqué
esla aqui, qué funcién cumple en ese lugar.

| M INDEPENDENCIA:

Evalua la atencién que da el individuo a sus necesidades de indole personal como son:
higiene, alimentacion, desplazamiento, participacion en el cuidado de su salud.
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DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL COMUNITARIA

C.

1l

Aqui
lizar

INDEPENDIENTE:
Realiza su higiene personal por propia iniciativa.

Se alimenta adecuadamente (preocuparse por comer a sus horas con reglas de urba-
nidad), se preocupa y realiza acciones en beneficio de su salud.

Se traslada dentro y fuera de su comunidad.

INDEPENDENCIA CON AYUDA:

se registra a aquellos pacientes que algunas veces requieren ser motivados para rea-
su higiene personal, conservar su vestido, para que se traslade o movilice dentro o

fuera de su comunidad; tomar sus medicamentos, asistir a sus controles médicos y a reha-
bilitacién o cuidar su salud.

2,

Aqui
para
poco

3,

W

INDEPENDENCIA PARCIAL:

se registra aquellos pacientes que requieren frecuentemente de motivacion o exigencia
que realice su higiene personal, se movilice solo dentro de su comunidad o vecindad;
motivado para el compromiso en el cuidado de su salud y su rehabilitacion.

DEPENDENCIA TOTAL:

Se registra aqui aquellos pacientes que requieren ser asistidos siempre por la familia
en necesidades basicas.

No realizan su higiene personal, ni del vestido, no sale de casa o si lo hace tiene que ser
acompanfado.

Indiferente con el cuidado de su salud y rehabilitacién.

INTEGRACION SOCIAL

Mantiene buenas relaciones interpersonales.
Participa en reuniones sociales con sus familiares o grupo organizado de su comunidad.

Es solidario.

Participa en actividades familiares sociales o grupos organizados de su comunidad y

"mantienen una buena relacién interpersonal.
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Participacion en actividades familiares y sociales en grupos protegidos (Clubes de Pa-
cientes, Comité de Familiares) y/o grupo organizado de la comunidad.
Presenta ligera dificultad para relacionarse.

Participa algunas veces en actividades sociales en diversos grupos, a exigencia de la
familia y presenta dificultad para relacionarse.

No participa en actividades sociales, inadecuadas relaciones interpersonales, no se
integra con los miembros de su familia ni del vecindario.



INTERVENCION TERAPEUTICA EN PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL CRONICO

_V_l FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL:

Demuestra tener consistencia y efectividad en la ejecucién de sus actividades segun el rol

que desempena (trabajador, estudiante, ama de casa, etc.).

0. ADECUADO FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL:

. Autodireccion para la ejecucion de tareas de hogar u otra.

. Tiene una ocupacion definida y productiva.

. Cuenta con habitos para el desempefio laboral (asistencia regular, puntualidad, res-
ponsabilidad, constancia y demuestra competencia en su labor).

1. LEVEMENTE DETERIORADO:

Presenta alguna irregularidad en el trabajo, dificultades en su competencia, autodireccion y
necesita de ayuda ocasional y motivacién para cumplir con habitos en el desempefio laboral.

2. MARCADAMENTE DETERIORADO:

Requiere de constante motivacion, es irregular en sus actividades y se evidencia su incom-
petencia, requiere de ayuda permanente para realizar alguna actividad productiva.

No cuenta con habitos para el desempenio laboral.

3. MARCADAMENTE DETERIORADO:

No realiza ninguna actividad productiva, es evidente su incompetencia y pobre interés.

257



