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PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL EN SALUD MENTAL:
SUB-PROGRAMA DE REHABILITACION PSICOSOCIAL (*)
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INTRODUCCION

La rehabilitacién surge ante la necesidad
de afrontar las consecuencias de la enfer-
medad y completar el proceso de recupe-
raci6n de la salud. En el campo de la salud
mental, observamos la tendencia de los
trastornos mentales hacia la cronicidad y
producir secuelas en las personas que los
padecen, a pesar de los avances en el trata-
miento. Asi, por razones diversas, el avan-
ce en la rehabilitacién de estos trastornos
no se ha desarrollado paralelamente al tra-
tamiento biol6gico. En tal sentido, el pre-
sente Modelo de Rehabilitacion Integral en
Salud Mental, en una perspectiva
sistémica, propone un enfoque cientifico
para el afronte de las deficiencias,
discapacidades y minusvalias generadas
por la enfermedad mental, a través de un
proceso constituido por tres fases sucesi-
vas: la Rehabilitacién Funcional, la Reha-
bilitacién Psicosocial y la Rehabilitacion
Profesional. El Programa de Rehabilitacion
Integral en Salud Mental constituye la
operativizacién del Modelo, el cual, a su
vez, contiene tres Sub-Programas que re-
presentan las tres fases operativas del Mo-
delo. El presente informe corresponde al
Sub-Programa de Rehabilitacién Psicoso-
cial (segunda fase del Programa de Reha-
bilitacion Integral en Salud Mental). Des-
cribe y plantea su problemitica en el con-
texto del Modelo general; los factores que
intervienen en el proceso; asi como la ne-
cesidad de su sistematizacién para un me-

jor afronte; los objetivos, las estrategias y
actividades terapéuticas; la organizacion y
el funcionamiento del servicio; y, finalmen-
te la metodologfa empleada para la ejecu-
cién del delprograma y la evaluacién de
sus resultados.

Los trastornos mentales constituyen uno de
los mds graves y complejos problemas de
salud por su acelerado aumento; tenden-
cia a la cronicidad, alterando el funciona-
miento mental, social y ocupacional del
sujeto, generando severas discapacidades
y minusvalias; todo ello produce, ademas,
enorme sufrimiento y dafio al individuo,
la familia y la comunidad, y sobre todo
merma su capacidad productiva.

De otro lado, el descubrimicnto y poste-
rior uso de los neurolépticos ha cambiado
el curso y el pronéstico de los trastornos
mentales graves (Cordero, 1984). Los
neurolépticos cldsicos son muy ttiles y
efectivos para combatir eficazmente los
sintomas positivos de la enfermedad, ade-
mds de ayudar a prevenir los riesgos de
reagudizaciones y recaidas, aunque insu-
ficientes para combatir satisfactoriamente
la enfermedad y facilitar la recuperacién
de los pacientes. Los neurolépticos de de-
pdsito que apareciera posteriormente, pre-
tenden asegurar la administracién continua
del medicamento y evitar el rechazo por
sus efectos colaterales. Sin embargo, in-
vestigaciones recientes han demostrado
que atin con la administracién confiable del
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cio de Rehabilitacién del Instituto Nacional de Salud Mental "Honorio Delgado - Hideyo
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medicamento, entre el 35-40% de los pa-
cientes con esquizofrenia recaen un afio
después del alta. Adicionalmente, a pe-
sar de su importancia, son insuficientes
para combatir los efectos residuales cau-
sados por la enfermedad y las condicio-
nes negativas del medio ambiente; no fa-
cilitan el aprendizaje de habilidades para
el afronte de la vida diaria ni mejoran la
calidad de vida de los pacientes, exepto
indirectamente a través de la recupera-
cién de los sintomas. Urge, por ello, in-
tervenciones terapéuticas psicosocia-les
complementarias al tratamiento biol6gi-
co como un componente efectivo de la
rchabilitacion de los trastornos psiquid-
tricos (Liberman & Mueser, 1989).

El concepto de rehabilitacién, desde su
aparici¢n en la literatura psiqui trica en los
aros sesenta, encierra un contenido ambi-
guo e inespecifico. De otro lado, represen-
ta estrategias complejas y précticas varia-
das, dando la impresién que se define mas
por la ausencia de todo aquello que es fér-
maco y psicoterapia que por su propia pre-
sencia ¢ identidad. Ello se explicaria por
sus raices histdricas de asignacién a las
practicas del personal paramédico, cuya fi-
nalidad fue, por muchos afios, la de entre-
tener a los pacientes internados sin consi-
derar una proyeccidén temporal y espacial.
No se rehabilita hoy para mafana, ni de
aqui para alld; se rehabilita hoy y aqui para
mantener el hoy y aqui inmutables
(Saraceno & Montero, 1993).

La rehabilitacién de pacientes psiquidtri-
cos es aun mal comprendida. Quizds, lo
mas serio, es el hecho que deja entrever el
escaso conocimiento del proceso
involucrado reflejando con frecuencia un
esfuerzo mal dirigido, faltando una con-
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cepcién mds precisa de sus metas y objeti-
vos (Watts & Bennett, 1983).

El Manual de Clasificacién Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minus-
valfas de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 1980) viene, en tal sentido, a
llenar un espacio critico al definir clara-
mente la terminologja involucrada y esta-
blecer la diferencia entre tratamiento y re-
habilitacién. Las deficiencias, discapa-
cidades y minusvalfas, constituyen elemen-
tos diagndsticos de las consecuencias de
la enfermedad y complementan el diagnds-
tico de la Clasificacién Internacional de En-
fermedades (CIE), contribuyendo, asi, a
formular un marco conceptual de incalcu-
lable valor, que proporciona elementos cla-
ves para la elaboracion de objetivos y me-
tas concretas para la rehabilitacién. La ver-
sién peruana de la Clasificacién Interna-
cional de Deficiencias Discapacidades y
Minusvalias (MINSA, OPS/OMS,
CONALII, 1990) hace un avance al respec-
to, por cuanto plantea un esquema que per-
mite, ademds de diagnosticar, cuantificar
el nivel de deficiencias, discapacidades y
minusvalias en una persona. Ain asi, se
hacia necesario un trabajo adicional para
identificar y clasificar apropiadamente las
discapacidades derivadas de los trastornos
mentales, ya que las precisadas en el Ma-
nual, si bien son buenas y genéricas, est4n
basadas en la rehabilitacion fisica. Asf, la
Escala de Habilidades Psicosociales para la
Rehabilitacién  en Salud Mental
(EHPSRSM) (INSM "HD-HN", 1995) cons-
tituve un aporte que permite identificar y cla-
sificar, tanto las discapacidades derivadas de
los trastornos mentales como las habilida-
des psicosociales, ademds de proveer obje-
tivos especificos para el desarrollo de un pro-
grama de rehabilitacién psicosocial.
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EL MODELO DE REHABILITACION IN-
TEGRAL

El Modelo de Rehabilitacién Integral en
Salud Mental (MRISM): Programas Tera-
péuticos (SRL-1988), es un documento ela-
borado en el Servicio de Rehabilitacién del
Instituto Nacional de Salud Mental
«Honorio Delgado-Hideyo Noguchi», y
Surge como una propuesta para contribuir
al afronte de la rehabilitacién en Salud
Mental. Se basa en los fundamentos de la
Rehabilitacién Integral planteados por el
Grupo Latinoamericano de Rehabilitacion
Profesional (GLARP, 1984), el cual defi-
ne a la Rehabilitacién como un sistema que
la sociedad establece para reintegrar pau-
latinamente a cualquiera de sus miembros
a su medio social y productivo. Este estd
constituido a su vez por un proceso de tres
fases: la Rehabilitacién Funcional, la
Psicosocial y la Profesional, haciendo ¢én-
fasis y otorgando un mayor desarrollo a la
tltima fase.

El MRISM en su desarrollo actual se basa
en las nociones de sistema y proceso, en la
prevencion, en ¢l Modelo de las Conse-
cuencias de la Enfermedad (OMS, 1980),
(MINSA, OPS/OMS & CONAII, 1990),
el Modelo de Normalidad en Salud Men-
tal y Clasificacion Multiaxial (Perales,
Ledn & Mezzich, 1989) enmarcados, a su
vez, dentro del proceso de la recuperacion
de la salud, precisdndose la importancia de
la rehabilitacién como la tltima etapa del
proceso. Constituye una respuesta al pro-
blema de como rehabilitar efectivamente
a los pacientes psiquidtricos del INSM
«HD-HN». Su principal objetivo es la rein-
tegracién social y productiva del
discapacitado y su familia. El Modelo cons-
ta de tres fases:
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1° La Rehabilitacion Funcional. Busca
recuperar al maximo el nivel de Capaci-
dad Funcional del individuo con deficien-
cias psiquidtricas. Las intervenciones te-
rapéuticas sc aplican paralelamente al tra-
tamiento a partir de la etapa subaguda de
la enfermedad. Mientras el tratamiento ata-
ca los factores etiolégicos y restablece las
anormalidades bioquimicas del cerebro, la
Rehabilitacién Funcional estimula las fun-
ciones psicoldgicas y psicomotrices basi-
cas, restableciendo la capacidad funcio-
nal del individuo, la que a su vez, sirve de
sustento para el desarrollo de las habilida-
des psicosociales y del trabajo.

2° La Rehabilitacion Psicosocial. Busca
reintegrar socialmente a la persona con
discapacidades psicosociales derivadas del
trastorno mental. Las intervenciones tera-
péuticas se aplican cuando el paciente ya
se ha recuperado de la etapa aguda o
reagudizada de la enfermedad y ha recu-
perado la capacidad funcional al maximo
nivel, aunque persistan las discapacidades
psicosociales.

3° La Rehabilitacion Profesional. Busca
reintegrar al trabajo o a un medio produc-
tivo alternativo a la persona con
discapacidades para el trabajo derivadas
del trastorno mental. Las intervenciones
terapéuticas se aplican para el logro de ta-
les objetivos.

Presentamos a continuacién lo correspon-
diente a la segunda fase de rehabilitacion.

REHABILITACION PSICOSOCIAL
Definida la Rehabilitacién Psicosocial y

precisado su objetivo principal, el proble-
ma siguiente es cdmo rehabilitar a las per-
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sonas con discapacidades psicosociales de-
rivadas de un trastorno mental. El estudio
analitico del problema y la experiencia acu-
mulada nos conduce a los siguientes plan-
teamientos:

1° Agrupar y clasificar las caracterfsticas
y problemas de la familia y poblacién su-
jeta de atencién, en tres grupos de facto-
res:

a) Factores relacionados a mantener la es-
tabilidad clinica. La poblacién sujeta de
atencion constituida por personas con tras-
tornos mentales en fase de remisién total o
parcial, dados de alta del Servicio de Hos-
pitalizacién o derivados de la consulta ex-
terna; con deficiencias residuales: grados
diversos de discapacidades; grados diver-
sos de ausencia de informacién en cuanto
a la naturaleza y curso de la enfermedad;
carencia de conciencia de la misma; au-
sencia de responsabilidad y compromiso
para el tratamiento de mantenimiento con
el consiguiente abandono del mismo, tan-
to por parte del discapacitado asi como por
su familia; reforzamiento indirecto del rol
de paciente por parte del equipo de salud
mental; ignorancia, tanto del discapacitado
como de su familia, respecto a la rehabili-
tacién y ausencia de motivacién para la
misma;

b) Factores en torno a la evaluacién y diag-
néstico de discapacidades asi como de las
habilidades psicosociales pertinentes y su
desarrollo. Identificacién y diagnéstico de
las discapacidades derivadas de los tras-
tornos psiquidtricos; del sustrato sobre el
cual combatir las discapacidades; y, los
objetivos y metas a lograr con los
discapacitados.
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¢) Factores en torno a la adecuacion de la
red de soporte familiar y social tales como:
disfuncionalidad familiar; grados diversos
de desconocimiento sobre la naturaleza y
curso de la enfermedad, tratamiento y re-
habilitacién, ausencia de consciencia de
enfermedad por parte de la familia;
reforzamiento inconsciente del rol de en-
fermo por parte de 1a familia; niveles altos
de Emocién Expresada y tensién familiar;
necesidad del desarrollo de habilidades de
comunicacién en la familia para facilitar
el reforzamiento y mantenimiento de las
habilidades desarrolladas en el
discapacitado; necesidad de desarrollo de
la competencia familiar en la solucién de
problemas; asi como intervenciones en la
comunidad para combatir el estigma social
que alimenta las minusvalfas.

2° Utilizacién de la Escala de Habilidades
Psicosociales parala Rehabilitacién en Sa-
lud Mental (Huamadn, Alburquerque,
Guillen, Berrocal & Dunian, 1995) dise-
fiada como base para el diagndstico de las
discapacidades psicosociales, la elabora-
cién de objetivos especificos para el desa-
rrollo de las habilidades psicosociales co-
rrespondientes en los discapacitados, y, a
su vez, facilitar la elaboracién de los pro-
gramas correspondientes a las actividades
terapéuticas pertinentes,

3° Utilizacién de la experiencia ganada en
el trabajo de la rehabilitacién Psicosocial
enunciada en las siguientes conclusiones:

a) Las personas con discapacidades
psicosociales son susceptibles de aprender
o desarrollar habilidades.

b) Las habilidades desarrolladas son sus-
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ceptibles de extinguirse si no son puestas
en préctica dentro del medio ambiente so-
cial inmediato (el hogar), y sino son acep-
tadas, estimuladas y reforzadas por los fa-
miliares del discapacitado.

¢) Las habilidades desarrolladas pueden
extinguirse con las recaidas del paciente,
si éste no mantiene una estabilidad clinica
después del tratamiento.

d) Son sujetos de rehabilitacion tanto cl
discapacitado como su familia (GLARP,
1984).

¢) Las intervenciones de la rehabilitacion
deben ser precoces y preventivas. No se
debe esperar a que se cronifique el pacien-
te y se agraven las discapacidades
psicosociales para que participe en un pro-
grama de rehabilitacién psicosocial.

4° Aplicar las bases conceptuales del
MRISM a la Rehabilitaciéon Psicosocial
como segunda fase del Modelo:

a) El Modelo de Las Consecuencias de la
Enfermedad de la OPS/OMS, que sirve de
base para el Manual de Clasificacion In-
ternacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias, que a su
vez permite diferenciar el tratamiento de
la rehabilitacién y delinear el campo de
accion de ésta dltima.

b) La definicién de rehabilitacién de
Holender (Holender, 1984), que a su vez
guarda relacién directa con los tres grupos
de factores antes sefialados y tiene aplica-
ciones précticas para la Rehabilitacién en
Salud Mental ya que precisa tres aspectos
fundamentales; vale decir, la aplicaciéon de
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todas las medidas para reducir el impacto
de una condici6n discapacitante y produc-
tora de minusvalia; sefialar que el objetivo
de la rehabilitacion es la capacitacién de
las personas discapacitadas y minusvalidas
para adaptarse a su medio; y la importan-
cia de intervenir en el medio ambiente in-
mediato y la sociedad para facilitar la inte-
gracion social.

¢) El Modelo de Vulnerabilidad al Estrés-
Afronte y Competencia. Este modelo plan-
tea un importante esquema donde se apre-
cia la accién reciproca de la Vulnerabili-
dad  Bioldgica (anormalidades
dopaminérgicas, anormalidades en el pro-
cesamiento de la informacion); Estrés
(Eventos Vitales, abuso de drogas); Facto-
res Potenciadores (Tension familiar, Emo-
cién Expresada, sobrestimulacién) y Fac-
tores Protectores (Medicacidn, desarrollo
de habilidades sociales, apoyo social, pro-
gramas transicionales etc.), en la aparicion,
mantenimiento y resolucién de la patolo-
giamental, las deficiencias, discapacidades
y minusvalias en torno a la adaptacion al
medio social (Liberman y Cols, 1986). En
sintesis, el estatus sintomdtico y social de
una persona con vulnerabilidad biolégica
para la esquizofrenia en un momento dado,
es determinado por el monto y tipo de
estresores; la capacidad personal para la
solucién de problemas y la red de soporte
social (Liberman & Mueser, 1989). Este
modelo sugiere objetivos especificos y mo-
dalidades de intervencién terapéutica para
la rehabilitacién tanto biolégicas como
psicosociales. Al respecto Liberman y Col
(1986), plantean las siguientes estrategias:

* Empleo de medicacion antipsicotica a do-
sis y en esquemas apropiados.
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* Enseiar al paciente a readquirir y desa-
rrollar destrezas sociales e instrumentales.

« Modificar el entorno social y fisico del
paciente.

El afronte de la rehabilitacién plantea ne-
cesariamente la aplicacién de una metodo-
logia que puede esbozarse en tres pasos
(Anthony & Liberman, 1986):

* Evaluacién de la condicién clinica y del
funcionamiento psicosocial.

* Planeamiento de las intervenciones ne-
cesarias y apropiadas en base a los resulta-
dos de la evaluacién.

* Intervencién/aplicacién de las acciones
terapéuticas planteadas

A lo anterior, nosotros planteamos dos adi-
cionales: la evaluacién de resultados y el
seguimiento.

d) El constructo teérico de Emocién Ex-
presada (Leff, 1982), sostiene que los ni-
veles de hostilidad, criticismo y
sobreinvolucramiento por parte de uno o
mds familiares del paciente en su relacién
diaria con éste, lo conduce a recaidas mis
frecuentes en comparacién con otros pa-
cientes. Una relacién de éste tipo de
treinticinco horas semanales como mini-
mo constituye actualmente el mas pode-
roso predictor de recaidas para
esquizofrenia (Liberman & Mueser, 1985).

e) El Modelo de Normalidad en Salud
Mental (Perales, Le6n & Mezzich, 1989),
plantea que mientras el tratamiento médi-
co combate la parte enferma del individuo
para reducirla, las actividades terapéuticas
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psicosociales multidisciplinarias aplicadas
sobre la parte sana del individuo estimu-
lan sus potencialidades y lo conducen a ma-
yores desarrollos en la recuperacién de la
salud. Ambos tipos de intervencién ten-
drian accién sinérgica y complementaria.

f) El Modelo de Rehabilitacién Integral de
GLARP.

g) El Enfoque de Prevenci6n de las secue-
las de la enfermedad (Caplan, 1964). Plan-
tea que las acciones de rehabilitacién de-
ben contemplarse desde que se hace el
diagnostico de las enfermedades mentales.

5° Conclusiones. La Rehabilitacién
Psicosocial enfocada como la segunda fase
del Modelo de Rehabilitacién Integral en
Salud Mental, pretende combatir las
discapacidades psicosociales derivadas de
los trastornos mentales, a través del desa-
rrollo de las habilidades psicosociales per-
tinentes, para facilitar la reintegracién fa-
miliar y social del individuo afectado,
mientras se halla recuperado de la fase agu-
da o reagudizada de la enfermedad y man-
tenga el mayor nivel de estabilidad clinica
y capacidad funcional, y que la familia y
el medio social inmediato se halla consti-
tuido en un efectivo micleo de soporte para
facilitar el proceso de la rehabilitacién.

EL SUB-PROGRAMA DE REHABILITA-
CION PSICOSOCIAL

Constituye la operativizacion de la Reha-
bilitacién Psicosocial como segunda fase
del MRISM y constituye, a su vez, la se-
gunda fase del Programa de Rehabilitacién
Integral en Salud Mental. Ha sido desarro-
llado para su aplicacién en el trabajo dia-
rio del Area de Rehabilitacién Psicosocial
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del Servicio de Rehabilitacion Integral del
INSM «HD-HN». Es, a su vez, un Pro-
grama de Hospitalizacién Parcial Integral,
disefiado para facilitar la rehabilitacién
psicosocial de las personas con
discapacidades psiquidtricas.

OBIJETIVOS

General. Facilitar la reintegracion social
de las personas con discapacidades
piscosociales derivadas de un trastorno
mental.

Especificos:

1. En relacion al discapacitado: al término
del Sub-Programa estard en condiciones
de:

1.1. Mantener, por si mismo, el mayor ni-
vel de estabilidad cljnica.

1.2. Ejecutar, por si mismo en su entorno

social inmediato, el mayor nivel de habili-
dades psicosociales desarrolladas.

2. En relacion a la familia: al término del
Sub-Programa la familia del discapacitado

estard en condiciones de:

2.1. Constituirse en un efectivo nicleo de
soporte.

ESTRATEGIAS
Para lograr el objetivo 1.1:

* Desarrollando las habilidades para la
consciencia de la salud y enfermedad.

* Recibiendo tratamiento farmacoldgico de
manenimiento por iniciativa propia.
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Para lograr el objetivo 1.2:

* Desarrollando las Habilidades para la
Orientacién y el Interés por el Entorno.

* Desarrollando las Habilidades para el
Cuidado Personal, las Tareas de Hogar y
Autodireccion.

» Desarrollando las Habilidades para la
Interaccion Social.

* Desarrollando las habilidades para el des-
empeiio en el hogar.

Para lograr el objetivo 2.1.

* Desarrollando por parte de la familia las
Habilidades para el Soporte Familiar.

e Desarrollando por parte de la familia
Habilidades para la Comunicacion Positi-
va.

* Desarrollando por parte de la familia
Habilidades para la Solucién de Problemas.

* Combatiendo las disfunciones familiares
ACTIVIDADES TERAPEUTICAS

Para lograr la estabilidad clinica del
discapacitado

1. Psicoterapia de Grupo.

2. Psicoterapia Individual (solo para ca-
SOS necesarios).

3. Educacion para la Salud Mental.

Para lograr el mayor desarrollo en habili-
dades psicosociales

1. Consulta Médica.
2. Dindmica grupal
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3. Actividades de la Vida Diaria.

4. Ergoterapia.

5. Entrenamiento en Habilidades Sociales.
6. Socializacién

7. Expresion corporal

Para lograr la adecuacion de la familia

1. Dindmica familiar

2. Programa de Terapia Multifamiliar.
3. Intervenciones en la Familia.

4. Terapia Familiar Sistémica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS EN RELA-
CION AL DISCAPACITADO ACTIVIDAD
TERAPEUTICA

* Mantener por si mismo el mayor nivel
de Estabilidad Clinica. Desarrollando las
Habilidades para la Consciencia de la Sa-
lud y Enfermedad.

* Recibiendo tratamiento farmacoldgico de
sostén por iniciativa propia.

* Psicoterapia de Grupo.

* Psicoterapia Individual.

* Educacion para la Salud Mental.
* Consulta Médica.

* Administracién de medicamentos

* Ejecutar por si mismo en su entorno so-
cial inmediato el mayor nivel de Habilida-
des Psicosociales.

* Desarrollando las Habilidades para la
Orientacién y el Interés por el Entorno;
para las Relaciones Intepersonales; y para
el Desempefio Social en Grupo.

* Desarrollando las Habilidades para el
Cuidado Personal, de las Tareas del Ho-
gar y Autodireccion.
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* Desarrollando las Habilidades para la
Interaccién Social.

* Desarrollando las Habilidades para el
desempeiio en el hogar.

* Dindmica Grupal.
* Actividades de la Vida Diaria.
* Actividad Socializadora.

* Entrenamiento en Habilidades Sociales.
* Expresién Corporal.

* Dindmica familiar.
* Intervencién familiar

Objetivos Especificos en Relacién a la
Familia. Actividad Terapéutica.

« Constituirse en un efectivo nicleo de so-
porte familiar

* Conociendo el origen, curso, evoluci¢n,
tratamiento, y rehabilitacion del trastorno
mental que padece el discapacitado, asi
como los factores de riesgo y protectores.

* Desarrollando un estilo positivo de co-
municacién que incremente la capacidad
de organizacién y el nivel de salud mental
en la familia, disminuyendo los niveles de
tension y Emocién Expresada.

* Aplicando la Técnica de Solucién de Pro-
blemas al interior del grupo familiar.

PLAN DE ACCION

De la Organizacion. El Sub-Programa de
Rehabilitacién Psicosocial es aplicado por
el Equipo Interdisciplinario del Area de
Rehabilitacion Psicosocial del Servicio de
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Rehabilitacion Integral del INSM «HD-
HND». Esta bajo la direccién del Jefe del Ser-
vicio, quién depende directamente del Di-
rector del Instituto. El Equipo esta confor-
mado por un médico psiquiatra, un psicélo-
g0, una enfermera, un terapista ocupacional,
una trabajadora social, una servidora profe-
sional y dos técnicos de enfermeria.

De las Funciones. Las funciones del Ser-
vicio, Jefatura, coordinadores, personal
profesional, y técnico estdn descritas en el
Manual de Organizacién y funciones del
Servicio, sin embargo, para efectos del pro-
grama, sefialaremos, a grandes rasgos, las
funciones generales de los miembros del
Equipo Terapéutico del Area en relacién a
las actividades asistenciales.

Funciones del Médico Psiquiatra Coordi-
nador del Equipo:

1. Planear, coordinar, ejecutar, supervisar
y controlar las acciones y la ejecuci6n del
Sub- Programa de Rehabilitacién
Psicosocial.

2. Evaluar integralmente al paciente ha-
ciendo un resumen de la evolucién de su
enfermedad desde el inicio, su condicién
clinica actual, su diagnéstico clinico defi-
nitivo, diagnostico de discapacidades y
minusvalias. Plantear y supervisar el plan
de intervencién terapéutica
individualizado, asj como el tratamiento de
mantenimiento, y disponer el alta del pa-
ciente.

3. Dirigir la Reunién de Pos-Mortem; di-
rigir y mantener una apropiada Atmosfera
Terapéutica; y ejecutar la Psicoterapia de
grupo e individual.

4. Funciones del Psic6logo del Equipo.

5. Participar en el planeamiento y ejecu-
cién de las actividades del Sub-Programa.
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6. Hacer evaluaciones psicoldgicas com-
pletas a los participantes, incluyendo las
evaluaciones de orientacion vocacional;
ejecutar la Dindmica grupal; participar
como terapeuta de la Actividad de Entre-
namiento en Habilidades Sociales.

7. Participar en las Reuniones de Post-
Mortem y contribuir a mantener una apro-
piada atmoésfera terap,utica.

8. Ser administrador de caso de cinco par-
ticipantes.

Funciones de la Enfermera del Equipo.

1. Participar en el planeamiento y ejecu-
cién de las actividades del Sub-Programa.
2. Ejecutar las acciones propias de enfer-
meria en relacién a la atencién de los
discapacitados en el Programa. Dirigir la
actividad de Entrenamiento en Habilida-
des Psicosociales, y educacién para la Sa-
lud Mental. Participar en la Reunién de
Post-Mortem y contribuir a mantener una
apropiada atmésfera terapéutica.

3. Ser Administrador de Caso de cinco par-
ticipantes.

Funciones del Terapista Ocupacional.

1. Participar en el planeamiento y ejecu-
cion de las actividades del Sub-Programa.
2.Ejecutar las Actividades de la Vida Dia-
ria y Ergotarapia.

3. Participar en la Reunién de Post-Mortem
y contribuir a mantener una apropiada at-
mosfera terap,utica.

4. Ser Administrador de Caso de cinco par-
ticipantes.

Funciones de la Trabajadora Social.

1. Participar en el planeamiento y ejecu-
cién de las actividades del Sub-Programa.
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2. Evaluar la red de soporte social del
discapacitado; evaluar la disfunciona-
bilidad de la familia; ejecutar intervencio-
nes en la familia; participar el Programa
del Terapia Multifamiliar y dirigir las Ac-
tividades Extramurales

3. Participar en la Reunién de Post-Mortem
y contribuir a mantener una apropiada at-
mosfera terapéutica.

4. Ser Administrador de Caso de cinco
participantes.

De la Metodologia de Trabajo:

a) Admision: Son admitidos al Programa
personas de ambos sexos, mayores de 13
afios de edad, con discapacidades
psicosociales derivadas de un trastorno
mental, en fase de remision total o parcial,
sin sjntomas positivos prominentes, con un
repertorio basico de conductas (usar y en-
tender frases simples de tres pasos, escu-
char a otras personas de tres a cinco minu-
Los sin interrumpir, tener un repertorio ver-
bal de uso cotidiano), que no tienen un
cuadro org nico cerebral afadido, retardo
mental, autismo, o estar inculpado frente
alaley. Se aplica el Cuestionario de Ad-
misién del Servicio al discapacitado y sus
familiares a través de una entrevista. Se le
admite si cumple los criterios sefialados
para participar en el Sub-.Programa, y si,
ademads, el discapacitado muestra motiva-
cion para participar en el proceso, cuenta
con tiempo disponible, los recursos eco-
nomicos indispensables y si los familiares
firman el Formato de Compromiso Fami-
liar del Servicio.

b) Evaluacion Inicial: Admitida la perso-
na con discapacidades psicosociales ingre-
sar al proceso de evaluacion inicial; se re-
sumir la evolucién del cuadro clinico des-
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de su inicio, su condicién clinica al ingre-
s0, su diagnéstico clinico, se har el diag-
néstico de discapacidades y minusvalfas;
s¢ le hard un estudio psicolégico comple-
to; se le hard un estudio social para eva-
luar lared de soporte familiar y social, eva-
ludndose el nivel de Emocién Expresaday
Habilidades para el Soporte Familiar en los
familiares significativos del discapacitado,
a través de los instrumentos pertinentes
propios de la Historia Clinica del Servi-
cio. La evaluacién serd hecha por el Equi-
po Terapéutico del Area de Rehabilitacién
Psicosocial. La evaluacién inicial terminar
con el Plan de Intervencién Terapéutica,
el cual serd planteado por el Equipo Tera-
péutico al discapacitado y su familia.

c) Aplicacion de las Actividades Terapéu-
ticas: Las Actividades Terapéuticas del
Sub-Prorama de Rehabilitacién Psicoso-
cial, constituyen programas terapéuticos
para los discapacitados que ingresan al
Sub-Programa. Han sido disefiados para el
desarrollo de las habilidades psicosociales
en los mencionados discapacitados. Sus
objetivos estan basados en la Clasificacién
de las Habilidades Psicosociales plantea-
dos en la Escala de Habilidades
Psicosociales para la Rehabilitacion en
Salud Mental. Se han desarrollado once
Actividades terapéuticas: Consulta médi-
ca, Psicoterapia de Grupo, Educacién para
la Salud Mental, Entrenamiento en Habi-
lidades Sociales, Expresién Corporal, Ac-
tividades de la Vida Diaria, Ergoterapia,
Actividades Socializadoras, Actividades
Extramurales y las Reuniones de Post-
Mortem. Las Actividades Terapéuticas se
aplican dentro de un horario establecido
de cuatro dias por semana, cinco horas por
dfa. Hemos disefiado el Programa de Te-
rapia Multifamiliar, el cual es un progra-
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ma especial y complementario, aplicado a
los familiares directos del discapacitado,
con sesiones secmanales de dos horas.

1. Consulta Médica: Esta disponible para
el discapacitado de acuerdo a un horario y
citas preestablecidas. Tiene por objetivo
proporcionar el tratamiento de manteni-
miento apropiado en dosis y tipos de
psicofdrmacos para facilitar el proceso de
la rehabilitacion, ademds de evaluar el
mantenimiento de la estabilidad clinica del
discapacitado en relacién a su condicién
psicosocial de manera integral.

2. Psicoterapia de Grupo: Estd dirigida a
facilitar el desarrollo de conciencia de en-
fermedad y el trabajo de duelo respectivo
por parte del discapacitado para la acepta-
cion del Trastorno Mental que padece. Se
usan las técnicas del An lisis Transaccional
de grupo, en lo referente a la Descontami-
nacion del Adulto (Confrontacion de fan-
tasias y prejuicios que redefinen o
distorsionan la realidad impidiendo el con-
tacto con la misma, el contacto y expre-
sién de las emociones auténticas; y el tra-
bajo de duelo respectivo). Asumimos que
en la medida que el discapacitado acepte
la enfermedad que padece, estard en me-
jores condiciones para combatirla a través
de su tratamiento y rehabilitacién.

3. Psicoterapia Individual: Se aplica sola-
mente cuando a través de la Psicoterapia
de Grupo no es suficiente para lograr la
aceptacién del trastorno por parte del
discapacitado.

4. Educacion para la Salud Mental: Esta
dirigida a facilitar el desarrollo de las ha-
bilidades para la Conciencia de la Salud y
Enfermedad, como parte del grupo de las
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Habilidades para el Contacto con la Rea-
lidad, de la EHPRSM. A través de ésta
actividad el discapacitado adquirird in-
formacion sobre el trastorno mental, su
evolucion, factores de riesgo y de pro-
teccidén que intervienen en el proceso de
tratamiento y rehabilitacién, as{ como
instruccién en educacion sexual y el ries-
go de enfermedades de transmisidn
sexual. Se aplican técnicas
psicoeducativas de exposicioén-didlogo y
de participacién en pequefios grupos.

5. Entrenamiento en Habilidades Sociales:
Estd dirigida para facilitar el desarrollo de
las Habilidades para la Interaccién Social
de la EHPRSM, en las personas con
discapacidades psicosociales derivadas de
un trastorno mental. Se usan técnicas pro-
pias del Entrenamiento en Habilidades
Sociales, a través de un programa especial-
mente elaborado para tal fin.

6. Expresion Corporal: Esta dirigido para
facilitar el desarrollo de las Habilidades de
Comunicacion No Verbal como parte del
grupo de las Habilidades de Interaccién
Social de la EHPRSM, complementando
el Entrenamiento en Habilidades Sociales.
Usa técnicas vivenciales propias de la

Expresi¢n Corporal.

7. Actividades de la Vida Diaria: Estd
dirigida para facilitar el desarrollo de las
Habilidades para el Cuidado Personal y
para las Tareas del Hogar; asi como las
Habilidades para la Distribucién del
Tiempo y para el Manejo del Dinero, del
grupo de las Habilidades de Destreza de
la EHPRSM. Usa técnicas
psicoeducativas y reforzamiento social
en grupo e individual para el logro de
sus objetivos.
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8. Ergoterapia: Estd dirigida para facilitar
el desarrollo de las Habilidades para la Eje-
cucién de una Tarea del grupo de las Ha-
bilidades de Destreza de la EHPRSM. Usa
técnicas psicoeducativas con reforzamiento
social en grupo ¢ individual.

9. Actividad Socializadora: Esta dirigida
para facilitar las Habilidades para el Uso
y Disfrute del Tiempo Libre y las Habili-
dades para el Uso de los Recursos de la
Comunidad, del grupo de las Habilidades
de Destreza. Usa técnicas psicoeducativas
en grupo y reforzamiento social en grupo
¢ individual.

10. Actividad Extramural: Estd dirigida
para facilitar el uso de las habilidades
psicosociales desarrolladas en la comuni-
dad misma por parte del discapacitado,
usando como modelos a los miembros del
Equipo Terapéutico del Servicio. Se usan
técnicas de reforzamiento social en grupo
e individual para el desarrollo y manteni-
miento de las habilidades mencionadas.

11. Post-Mortem: Conslituye una reunién
de coordinacién del Equipo Terapéutico
del Sub-Programa para la organizacién,
ejecucion y evaluacién de las actividades
del Sub-Programa.

12. Programa de Terapia Multifamiliar: Es
un Programa especial dirigido a los fami-
liares del discapacitado con car cter obli-
gatorio. Consta de tres médulos: psicoedu-
cativo, comunicacional y de solucién de
problemas. Es parte del Programa de Re-
habilitacion Integral, pero complementa el
logro de los objetivos del Sub-Programa.

d) De los Instrumentos de Evaluacion:
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1. Historia Clinica del Instituto: Constitu-
ye el documento oficial utilizado para
recoger la informacién de base para el ma-
nejo de cada paciente que ingresa a la Ins-
titucidn.

2. Historia Clinica del Servicio de Rehabi-
litaci6n: Es parte de la Historia Clinica del
Instituto, es a su vez una historia clinica
semiestructurada especialmente desarrolla-
da por nosotros para el trabajo de la espe-
cialidad. Permite resumir la evolucion del
cuadro clinico desde su inicio, evaluar la
condicidn clinica actual, asi como los fac-
lores protectores y de riesgo relacionados
con el curso del trastorno. Permite hacer o
corroborar el diagnéstico clinico en base
al CIE-9 y CIE-10, ademds del DSM-IV,
y el diagnéstico de Discapacidades y
Minusvalfas. Permite a su vez disefiar un
plan de intervencién terapéutico
individualizado y evaluar los logros. Con-
tiene los instrumentos para la evaluacién
del Sub-Programa.

3. BPRS: Es un instrumento estandariza-
do usado en Psiquiatria para investigar la
evolucion clinica de los principales cua-
dros psiquidtricos. Se le usar con fines de
evaluar la estabilidad clinica alcanzada en
el discapacitado, incluso si mejora
clinicamente con la aplicacién del Sub-Pro-
grama y el tratamiento de mantenimiento.

4. Formato Grafico de Evolucién Clinica:
Es un instrumento sencillo elaborado por
nosotros para los fines del Sub-Programa.
Permite graficar y objetivizar rdpidamen-
te la evolucion del cuadro clinico a través
del tiempo.

5. Escala de Habilidades Psicosociales: Es
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un instrumento desarrollado por nosotros
para el trabajo propio de la especialidad,
permite clasificar y hacer el diagnéstico de
discapacidades psicosociales por un lado,
y por otro, identificar las habilidades
psicosociales a desarrollar, convirtiéndose
éstas en objetivos especificos a lograr por
parte del discapacitado, con la ayuda del

Equipo Terapéutico.

6. Cuestionario Encuesta del Nivel de
Emocion Expresada: Es un instrumento de
facil aplicacién que permite medir de ma-
nera simplificada el nivel de Emocion Ex-
presada en los familiares significativos del
discapacitado, a través de un cuestionario
relacionado con las actitudes que asumen
frente a éste. Contribuye a medir los cam-
bios en la comunicacién generados a tra-
vés del Mddulo Comunicacional del Pro-
grama de Terapia Multifamiliar.

7. Cuestionario de Habilidades para el So-
porte Familiar: Es un instrumento desarro-
llado por nosotros que permite medir el
nivel de conocimientos adquiridos a tra-
vés del Modulo Psicoeducativo del Progra-
ma de Terapia Multifamiliar relacionados
al origen, curso, tratamiento y rehabilita-
cién de un trastorno mental, en los fami-
liares de los discapacitados que acuden al
Sub-Programa.

e) De la Evaluacién Post-Terapéutica: Es
la evaluacién que se aplica después de la
evaluacién inicial y de las actividades te-
rapéuticas, con una periodicidad mensual,
y ser ejecutada por el Terapeuta encarga-
do de la Actividad Terapéutica correspon-
diente al desarrollo de las habilidades per-
tinentes.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se elaborara una base de datos organiza-
dos en relacion a los objetivos del Sub-Pro-
grama, y a través de los instrumentos utili-
zados. Para medir el nivel de estabilidad
clinica alcanzado usaremos los datos del
BPRS, ¢l Formato Gréfico de Evolucion
Clinica, y las Habilidades para la Concien-
cia de la Salud y Enfermedad. Para medir
el nivel de desarrollo de Habilidades
Psicosociales usaremos los datos de la Es-
cala de Habilidades Psicosociales para la
Rehabilitacion en Salud Mental, cada Ac-
tividad Terapéutica se hard cargo de un gru-
po de Habilidades Psicosociales de la
EHPRSM, y medir el desarrollo de las
habilidades correspondientes en los
discapacitados. Para medir el nivel de ade-
cuacién de la familia, usaremos ¢l Forma-
to de Evaluacion de las Habilidades para
el Soporte Familiar, el Formato del Nivel
de Emocion Expresada, el Formato de Ha-
bilidades para la Comunicacion, y el For-
mato de Habilidades en la Solucién de Pro-
blemas. Los datos obtenidos serdn proce-
sados por computadora.

CRONOGRAMA DE EJECUCION

El Proyecto del Subprograma serd aplica-
do por un lapso de dos afios, al cabo de los
cuales se evaluardn los resultados obteni-
dos en la aplicacién del Sub-Programa.

RECURSOS
1. Disponibles.

1.1 Humanos: 1 psiquiatra jefe de progra-
ma, 1 psicélogo, 1 enfermera, 1 terapista
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ocupacional, lasistente social, 2 técnicos
de enfermeria calificados.

1.2 Materiales: Los del Servicio de Reha-
bilitacién Integral del Instituto.
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1. Entidad Auspiciadora: INSM «HD-HNs»

y otros.

2. Requisitos Especiales: Capacitacién del
personal en las técnicas sefialadas.

2. Necesarios: 1 psiquiatra. INFORMES
PRESUPUESTO ANALITICO De avance.
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