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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
eficacia de un programa de intervencidn psicoterapéutico a pacientes con
trastornos mentales persistentes residentes permanentes para lograr un nivel
superior de rehabilitacion psicosocial en el Hospital Psiquiatrico de Ciego de
Avila, en el periodo comprendido de abril del 2012 hasta abril del 2013. El
universo del estudio estuvo constituido por 28 pacientes residentes
permanentes del Hospital Psiquiatrico Provincial de Ciego de Avila, se trabajé
con la totalidad de los mismos, debido a que todos cumplieron con los criterios
de inclusion. Se utilizé la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para
evaluar diferencias entre variables ordinales de muestras relacionadas y la
prueba de McNemar para variables dicotomicas en dichas muestras. En la
investigacion predominaron los pacientes del sexo masculino, las edades
cercanas a los 60 afios y el nivel de escolaridad primaria. La casi totalidad de
los pacientes terminaron con la sintomatologia psiquiatrica compensada y una
evoluciéon del trastorno favorable. En casi la totalidad se logré una mejoria
significativa de la participacién en actividades sociales después de aplicada la
intervencién y en cuanto al vinculo familiar, desde la perspectiva del paciente y
del familiar, asi como la relacién con el equipo de trabajo, experimenté un
cambio significativo en la mayoria en la evaluacion final. Solo un paciente no
presentd mejoria del nivel de rehabilitacion inicial, por lo que resulté adecuada

la intervencion psicoterapéutica.



INTRODUCCION.

Los hospitales psiquiatricos creados desde hace ya varios siglos, como una
necesidad de “solucionar” el problema social que estos enfermos ocasionan,
han recibido criticas cada vez mas crecientes, desde mediados del siglo XIX. El

basamento de este proceso de criticas es el siguiente (1,2).

-Etico-Juridica. Por la violacion de los derechos humanos de los enfermos
dentro de la institucién, el derecho de recibir una atencién acorde a la
enfermedad que presentan, a recibir alimentacion y vestimenta adecuadas, a
cuidar de su higiene personal y ambiental, a que se les respete su
individualidad, la relacion libre y espontanea con otras personas, a que se les
rehabilite y tener un trabajo remunerado, a distraerse y recrearse, a que se les
trate realmente como lo que son, seres humanos y puedan ocupar un lugar en

la sociedad como otras personas (2,3).

-Clinico e Institucional. Clinicamente la ineficiencia terapéutica, que conlleva a
la persistencia del trastorno y su deterioro psicoldgico e institucionalmente la
existencia de relaciones de sumisién y violencia entre pacientes e incluso del
personal que labora en las mismas, el hacinamiento, la contencion fisica y
ambiental, el uso inadecuado del tratamiento electroconvulsivante de forma

excesiva y a veces como “castigo a los indisciplinados”.

-Sanitarista. Sanitariamente la carencia de higiene adecuada, la presencia de
vectores que transmiten enfermedades infecciosas, mala alimentacion, escasa
y mal balanceada, que conlleva a una desnutricion con depresion del sistema
inmunoldgico que agrava lo anterior, llevando a la muerte por enfermedades

asociadas, muchas veces evitables.



De acuerdo con estimaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
1500 millones de personas sufren algun tipo de trastorno neuropsiquiatrico en
todo el mundo, incluyendo los mentales. Una tercera parte de ellos puede estar
afectada por més de un trastorno psiquiatrico, y tres cuartas partes viven en
paises en desarrollo. De acuerdo con tales cifras se ha planteado que una de
cada cuatro personas de la poblacion requerird, en algin momento de su vida,

ayuda profesional para un problema de salud mental (4-8).

Algunos autores consideran que los trastornos mentales son uno de los
principales problemas de la Salud Publica. Los trastornos persistentes, que
afectan a 45 millones de personas a nivel mundial generan una proporcién de
incapacidades y constituyen una carga social enorme en términos de
sufrimiento humano, estigmatizacién del paciente, su familia y graves costos

directos e indirectos (9-11).

En las ultimas décadas del siglo XX, ha surgido un movimiento en todo el
mundo que ha impulsado la realizacion de cambios profundos en la atencion
del paciente psiquiatrico. En este sentido se propone un tratamiento ético
institucional. Aparecen asi reformas psiquiatricas en Europa y América, unas
con un criterio de deshospitalizacion, o sea la evacuacion hospitalaria, sin
creacién de alternativas para la atencién de los egresados y otras con el de una
verdadera desinstitucionalizacién, creandose alternativas de tratamiento

ambulatorio en la propia comunidad (12-14).

El Entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS), es una parte importante en el
tratamiento de estos trastornos, los cuales incluyen dentro de sus rasgos
distintivos el déficit en el funcionamiento social e interpersonal, constituye una

fuente extra de estrés, contribuye a las recaidas y exacerbaciones



sintométicas, aumentando este déficit con el tiempo, sino se interviene

adecuadamente (7,10).

Liberman y Corrigan en 1993, definen que “la Rehabilitacion de Habilidades
Sociales es el ensayar conductas o destrezas que posibiliten un adecuado
funcionamiento interpersonal, que se concreten en capacidades de
comunicaciéon verbal y no verbal, identificacion de sentimientos internos,
actitudes y percepcién del contexto interpersonal a través de la interaccién

social” (15).

Es del conocimiento que la rehabilitacién del paciente mental de larga
evolucion en Cuba surge con la transformacion del antiguo Hospital de

Dementes (Mazorra), Psiquiatrico de la Habana en 1959.

Inicialmente se comenzé la estructuracion del Hospital Psiquiatrico de la
Habana y posteriormente se crearon otros centros similares en todo el pais. Se
crean de esta forma los Hospitales Psiquiatricos Provinciales, llevandose la
atencién psiquiatrica a todas las regiones. Se establecen planes de
rehabilitacion del paciente de larga evolucion, incluyendo la terapia
ocupacional, recreativa, el tratamiento adecuado y su vinculo con la sociedad

desde la institucion misma (12,16).

Por otro lado, tenemos que considerar que la salud mental es el estado pleno
de bienestar fisico, psiquico y social de los individuos, por lo que hay que tener
en cuenta las acciones que deben tomarse para determinar tal condicién en las
personas. La creacion del Equipo de Salud Mental (E.S.M), constituido por el
psiquiatra, otros profesionales y técnicos como psicologos, trabajadores
sociales, enfermeros, terapeutas ocupacionales y psicometristas, se hizo

necesaria para integrar la atencion del paciente interdisciplinariamente (17).



Actualmente los servicios hospitalarios de Psiquiatria se han convertido
progresivamente en centros de nuevo tipo, en funcion de las necesidades
comunitarias de la salud mental y las actuales proyecciones de trabajo,
brindando especial atencion al paciente psiquiatrico de larga evolucion

mediante su rehabilitacion (18,19).

Estudiando e implementando modalidades de incorporacion laboral y social del
paciente psiquiatrico. Modificando las concepciones y practicas de la
ergoterapia tradicional de tipo institucional y desplazando esta actividad hacia
la comunidad (20,21). En la actualidad se define la Rehabilitacion Psicosocial
como un proceder terapéutico encaminado a crear habilidades socio laborales
cuando estas no existen o0 son pobres , restablecerlas cuando se han perdido
por alguna enfermedad fisica o mental, o preservar las que quedan después
de un proceso morboso, teniendo en cuenta los intereses, motivaciones,
necesidades y capacidades reales para lograrla de forma individual, a través de
la utilizacion de patrones de conducta normales y con la participacion de la
familia y la comunidad, bajo la supervision y asesoria técnica del equipo

terapéutico (22-25).

En nuestra provincia, juegan un papel importante el proceso de rehabilitacion
psicosocial, pero en la institucion rectora de la Psiquiatria no se ha podido
consolidar el programa de rehabilitacion psicosocial en los pacientes con
trastornos persistentes residentes permanentes, en estrecha vinculacion con
los Centros Comunitarios de Salud Mental (C.C.S.M), por lo que se cred un
programa que priorizara las individualidades de cada paciente para lograr
vencer los requerimientos de un determinado nivel (26- 34).Teniendo en cuenta

sus individualidades, caracteristicas propias, necesidades y requerimientos del



entorno donde se desarrollan. La rehabilitacion debe promover énfasis en los
resultados de logros, se debe brindar el apoyo y soporte necesarios a cada

sujeto durante todo el tiempo que precise de esa ayuda (35-37).

Teniendo en cuenta que existia una deficiente rehabilitacion se realizé una
intervencidén psicoterapéutica de rehabilitacion psicosocial en pacientes con
trastornos mentales persistentes residentes permanentes en el Hospital
Psiquiatrico de Ciego de Avila para alcanzar mayores niveles de rehabilitacion

y mejorar su calidad de vida.

Problema: ¢Cual es la eficacia de un nuevo programa de intervencion
psicoterapéutico en pacientes con trastornos mentales persistentes residentes

permanentes del Hospital Psiquiatrico de Ciego de Avila?

Hipotesis Cientifica: La aplicacion de un programa de intervencion
psicoterapéutico para pacientes con trastornos mentales persistentes
residentes permanentes pudiera ser eficaz en la superacion de los niveles de
rehabilitacion psicosocial e insercion socio laboral familiar en el Hospital

Psiquiatrico de Ciego de Avila.

OBJETIVO GENERAL.



Establecer la eficacia de un programa de intervencion psicoterapéutico en
pacientes con trastornos mentales persistentes residentes permanentes para
lograr un nivel superior de rehabilitacién psicosocial en el Hospital Psiquiatrico

de Ciego de Avila.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Caracterizar la muestra de estudio segun algunas variables

sociodemograficas.

2. Describir estado de compensacion de la sintomatologia psiquiatrica,
evolucién del trastorno, relaciones interpersonales y niveles de rehabilitacion

inicial de los pacientes.
3. Aplicar la estrategia de intervencion psicoterapéutica disefiada al efecto.

4. Evaluar la modificacion de los niveles de rehabilitaciéon e insercidn socio

laboral familiar luego de la intervencion.

MARCO TEORICO.

1. Conceptualizacion.



Las personas que sufren trastornos mentales graves y persistentes como
esquizofrenia u otras psicosis, presentan una compleja problematica socio-
sanitaria que no se reduce a la sintomatologia psicopatolégica que presentan,
sino que afecta asi mismo a otros aspectos como su funcionamiento

psicosocial, su integracion social, laboral y su participacion en la comunidad.

Ello hace imprescindible, para una adecuada atencion integral a sus distintas
necesidades, ofrecer tratamiento psiquiatrico, también programas y servicios de
rehabilitacion psicosocial, apoyo social que les ayuden a recuperar y/o adquirir
las capacidades y habilidades necesarias para vivir y relacionarse; que les
apoyen de un modo flexible y continuado para favorecer su integracion social
efectiva en sus entornos sociales y familiares con el objetivo de mejorar su
calidad de vida. EI campo de la rehabilitacion psicosocial se ha convertido en
la actualidad en un elemento esencial y central en la organizacién de una
atencién socio sanitario integral a la poblacion con trastornos mentales y

persistentes (38,39).

A lo largo de las ultimas décadas la Rehabilitacion Psicosocial ha venido
configurandose como un campo de intervencién de creciente importancia e
interés en la atenciébn comunitaria a las personas con trastornos mentales
graves y persistentes. Se organiza como un conjunto de intervenciones y
apoyos cuyo objetivo esencial es el de ayudar al paciente mental a superar o
compensar las dificultades psicosociales que sufren, ayudandole en el
desarrollo de su vida cotidiana en la comunidad y en la institucion hospitalaria,
de la manera mas autonoma y digna, asi como en el desempefio, manejo de
los diferentes roles y demandas que supone vivir, trabajar y relacionarse en los

diferentes entornos. La rehabilitacion psicosocial es, sobre todo, un proceso



cuya meta global es apoyar a las personas con discapacidades psiquiatricas
para que puedan integrarse en la comunidad y mejorar su funcionamiento
psicosocial de modo que les permita mantenerse en su medio social en unas

condiciones lo mas normalizadas e independientes posibles (39).

El término paciente con trastorno mental persistente es utilizado para definir un

extenso y difuso grupo de personas que sufren un trastorno de larga evolucion.

Es fundamental delimitar correctamente esta poblacion con el fin de identificar
sus necesidades y poder disefiar programas de atencién intrahospitalaria y
soporte en la comunidad, porque debido a la gravedad de sus trastornos y al
déficit de funcionamiento social que los acompafa, debe constituir un grupo de
interés prioritario para administradores y gestores, tanto de servicios sanitarios

como de dispositivos sociales de apoyo (40,41).

Hay un consenso cada vez mayor en definir las principales caracteristicas de
este colectivo (42). Asi se entiende por poblacion con trastornos mentales

persistentes, aquella que incluye a:

“Personas que sufren ciertos trastornos psiquiatricos graves y persistentes
como: esquizofrenia, trastorno maniaco-depresivo y episodios depresivos
graves, recurrentes, sindromes cerebrales-organicos, trastornos paranoides y
otras psicosis, asi como algunos trastornos graves de la personalidad, que
dificultan o impiden el desarrollo de sus capacidades funcionales en relacion a
aspectos de la vida diaria, tales como: higiene personal, autocuidado,
autocontrol, relaciones interpersonales, interacciones sociales, aprendizaje,
actividades recreativas y de ocio, trabajo, etc.; y que ademas dificultan el

desarrollo de su autosuficiencia econdmica. Asi mismo muchas de estas



personas han estado hospitalizadas en algiin momento de su vida, variando su

duracion segun los casos” (43).

En general, este tipo de pacientes presenta en mayor o menor medida déficit
en alguna o en varias de las siguientes habilidades que deben ser tenidas en
cuenta a la hora de valorar la severidad de la pérdida de desempefio social

(44).

Autocuidados (falta de higiene personal, deficiente manejo de su entorno,

habitos de vida no saludables, etc.).

¢ Auténoma (deficiente manejo del dinero, falta de autbnoma en el manejo de
transportes, nula utilizacion del ocio y tiempo libre, dependencia econémica y

mal desempefio laboral).

e Autocontrol (incapacidad de manejo de situaciones de estrés, falta de

competencia personal, etc.).

e Relaciones Interpersonales (falta de red social, inadecuado manejo de

situaciones sociales, déficit en habilidades sociales).

e Ocio y tiempo libre (aislamiento, incapacidad de manejar el ocio, incapacidad

de disfrutar, falta de motivacion e interés).

e Funcionamiento cognitivo (dificultades de atencién, percepcion,

concentracion y procesamiento de informacion).

e Funcionamiento laboral (falta de experiencia o fracaso laboral, expectativas
laborales desajustadas, falta de habitos basicos de trabajo, dificultades de

manejo sociolaboral, etc.).



¢ Estas discapacidades o dificultades en su funcionamiento psicosocial hacen
gue muchos de ellos presenten problemas en el manejo de muchas de las
exigencias de la vida personal, social y en el desempefio normalizado de
roles sociales. Estas discapacidades, en interaccion con diferentes factores y
barreras sociales (estigma, rechazo social, insuficiencia de recursos de
atencion y soporte social, etc.) pueden dar lugar a que muchas de estas
personas estén en riesgo de desventaja social y marginacion (aislamiento

social, desempleo, pobreza, falta de vivienda, exclusion social).

El grado de discapacidad y gravedad de la problematica esta en dependencia
de la evolucioén del trastorno, podemos encontrar desde pacientes que tras una
reaccion psicotica tienen una completa remision sintomatolégica y mantienen
un nivel de funcionamiento que les permite llevar una vida normal,
independiente e integrada, hasta pacientes cuya severidad en su
psicopatologia y su gran deterioro personal hara necesaria una atencion
intensa y una supervision constante; como ocurre en muchos casos, personas
que tienen crisis periédicas que generan retrocesos o deterioros en su
funcionamiento y que requieren no solo atencién, tratamiento psiquiatrico, sino
también programas de rehabilitacion y apoyo social que les permita recuperar
su autonomia y mantenerse en la comunidad del modo mas independiente e

integrado posible (45,46).

Las personas con trastornos mentales persistentes han sufrido una larga
historia de marginacion. Hasta hace pocas décadas, el principal modelo de
atencion a las necesidades y probleméticas psiquiatricas y psicosociales de
esta poblacion, se organizaba en torno al internamiento durante largos

periodos de tiempo o incluso de por vida, en instituciones psiquiatricas. Estas



instituciones u hospitales psiquiatricos (los denominados manicomios),
habitualmente de gran tamafio y situados lejos de los nucleos urbanos se
caracterizaban por ofrecer en la mayoria de los casos poco mas que una
atenciéon de tipo asilar y custodial, la asistencia psiquiatrica que ofrecian era
escasa Yy deficitaria, las condiciones de vida de los internados eran claramente
inadecuadas: masificacidn, falta de intimidad, despersonalizacion. Por todo ello,
la permanencia prolongada en dichas instituciones constituia un importante
factor de cronificacion y deterioro personal, ademas de marginacion y
aislamiento de la sociedad. En las ultimas décadas, la situacion ha ido
cambiando y mejorando sustancialmente, gracias a la confluencia de diferentes
factores como: desarrollo de nuevas formas mas eficaces de tratamiento
farmacoldégico, psiquiatrico y de intervencién psicosocial, cambios politicos y
culturales, movimientos de lucha por los derechos civiles, etc.; se han ido
produciendo cambios y modificaciones en la manera de abordar y tratar los
pacientes mentales de larga evolucion, lo que ha permitido avanzar en un
profundo proceso de transformacién de la atencién y situacion de este colectivo

(47).

El desarrollo de los procesos de Reforma Psiquiatrica constituye el principal
elemento en el que se concreta y articula la transformacién de la atencion a la
salud mental en general y a la poblaciéon con trastornos mentales de larga
evolucion en particular. Las politicas de Reforma Psiquiatrica, puestas en
marcha en la mayor parte de los paises desarrollados (EEUU, Francia,
Inglaterra, Italia) en las décadas de los afios 60 y 70, en Espafia a lo largo de
los 80, plantea la organizacion de un nuevo modelo de atencion basado en la

comunidad, buscando el desarrollo de la psiquiatria comunitaria, atendiendo los



problemas de salud mental dentro del entorno comunitario, evitando su

marginacion e institucionalizacion (48,49).
2. Rehabilitacion psicosocial y apoyo a la integracion social.

A pesar de la mejoria y control de la sintomatologia psiquiatrica que se derivan
de los tratamientos farmacoldgicos y otras terapias en la atencién de salud
mental, muchos de las personas que sufren trastornos mentales graves y
persistes presentan dificultades y discapacidades que interfieren en su

desenvolvimiento autbnomo y su integracion en la vida cotidiana comunitaria.

Por ello necesitan programas y servicios de rehabilitacién psicosocial que les
ayuden a recuperar y/o adquirir las capacidades, habilidades necesarias para
vivir y relacionarse en la comunidad, que les apoyen de un modo flexible y
continuado para favorecer su integracion social efectiva en sus entornos

sociales y familiares (50).

Sin embargo y antes de continuar, necesitaremos profundizar en las dos
corrientes tedricas que dan origen y alimentan a esta estrategia terapéutica: la
teoria del aprendizaje social y la teoria cognitivo — conductual, mencionando lo
que aporta cada una de ella, porque a medida que conozcamos a fondo este
procedimiento y de donde surge, se podran crear distintos programas de

intervencion para un entrenamiento social.
2.1. Teoria del aprendizaje social:

Esta teoria menciona que el desarrollo de la conducta, incluido el estilo
interpersonal de un individuo, puede describirse, explicarse y predecirse con
precision si somos capaces de especificar la historia de aprendizaje de un

individuo, su historia nos hara comprender su forma de manejar las situaciones.



La teoria del aprendizaje social se aplica al desarrollo de las habilidades,
utilizando los principios del condicionamiento instrumental u operante,
enfatizando el papel tan importante que juegan o jugaron los factores
ambientales y sus consecuencias en el desarrollo y el mantenimiento de la

conducta (51).

Para explicar y realizar programas de intervencién en el area social, se
conjuntaron sus planteamientos y se desarrolld6 una nueva teoria de
intervencién, se plante6 que las habilidades sociales se adquieren como
consecuencia de varios mecanismos de aprendizaje: reforzamiento positivo y
negativo directo de las habilidades, experiencias de aprendizaje vicario u
observacional, retroalimentacion personal e interpersonal y el desarrollo de las

expectativas cognitivas respecto a las situaciones interpersonales (52).

Cuando un paciente estad internado, desde esta perspectiva, la relativa
ausencia de modelos expertos reduce la posibilidad de que este aprenda por
observacion conductas mas adaptativas y también de que las habilidades
apropiadas (en caso de que alguna llegara a presentarse), resulten reforzadas
por los que estan en la misma situacion (53). Utilizar la retroalimentacién
personal e interpersonal como aprendizaje de habilidades es muy importante y
comun, en contextos sociales, la informacién por medio de la cual la otra
persona nos comunica su reaccidén ante nuestra conducta nos permite la

autorregulacion y modificacion de la misma.

Desafortunadamente la retroalimentacion no se da cotidianamente en las
interacciones o se puede mal interpretar, por lo que se debe de buscar otro tipo

de respuesta o sefal para confirmar la interpretacion de la interaccion.



Es asi, como la teoria del aprendizaje social brinda una parte importante en el
Entrenamiento en Habilidades Sociales, aportando pautas para saber como y
para que aplicar las distintas técnicas de entrenamiento, nos da una direccion
para saber de qué manera nuestros pacientes aprenderan a desempeifiarse en

el medio social (54).

El aprendizaje de habilidades sociales en el ambito natural suele suceder bajo
condiciones incompletas o desfavorables, en cambio; en la situacion de
tratamiento, es posible crear un ambiente favorecedor del desarrollo de la
conducta competente, aplicando los mismos principios de aprendizaje de una

manera mas consistente, potente y directa (53,54).
2.2. Teoria cognitiva-conductual:

El cognitivismo clinico no es algo homogéneo y todavia se halla en proceso de
desarrollo. Algunos autores como Mahoney (55), mencionan que al menos
existen 20 enfoques en terapia cognitivo — conductual; uniéndolos el énfasis
comun que conceden a las estructuras de significado y los procesos de
elaboraciéon de la informaciéon. Lo que la diferencia es un conjunto bastante
heterogéneo de cuestiones de teoria general y clinica que se traducen en las

técnicas terapéuticas (56).

Para la teoria cognitiva los pacientes se comunican conscientemente consigo
mismo (autoinstrucciones), a través de pensamientos que ocurren de manera
automatica sin la experiencia de un esfuerzo de reflexion, ademas de poseer la

caracteristica de ser verdad absoluta sin oportunidad de critica (57,58).

El sujeto tiene la impresion de captar (gracias a estos pensamientos), el mundo

tal y como es, comprendiéndolo todo de manera inmediata, sin darse cuenta de



gue se trata de valoraciones e inferencias subjetivas, susceptibles de discusion
y opinién.

Existen ademas estructuras de donde surgen estos “pensamientos
automaticos”, a estas estructuras se les llama “esquemas cognitivos” y a través
de estos esquemas podemos diferenciar y codificar la informacion del medio
ambiente en si, cuando acontece en nuestra vida algin evento, lo analizaremos
segun nuestro esquema y tendremos un pensamiento automatico acerca del
acontecimiento, lo cual nos llevara a una conducta a partir de la interpretacion

de este mismo (59, 60).

La parte psicopatolégica de la teoria considera que algunos esquemas son
disfuncionales, debido a que distorsiona la realidad o son poco adaptativos, lo
que provoca sufrimiento porque no permite llegar a metas planteadas para la

vida, ademas no dan solucién a un problema actual y no evitan posteriores.

Aunado a lo anterior existen problemas en el proceso de la informacion para
llegar a una valoracién o a un juicio y tomar una decision (conducta), también
se realiza lo que se llama “errores sistematicos” (59), que no permiten corregir
las convicciones generadas por los esquemas disfuncionales. De esta manera
el paciente puede reaccionar con base en supuestos autoanulantes e
interpretar situaciones cotidianas de manera incorrecta para las circunstancias
del momento, juzgarse a si mismo de forma severa, llegar a conclusiones
inadecuadas o fracasar en la elaboracion de estrategias convenientes para la

solucion de dificultades interpersonales.

El tratamiento esta basado en el postulado central del procesamiento de la
informacion, la manera en que los individuos estructuran su experiencia

determina como se sienten y comportan (59).



Se le brinda privilegio por una parte al componente cognoscitivo como
prerrequisito a lo emocional (aunque de hecho se considera que son dos caras
del mismo proceso), y por la otra; a lo conductual en tanto observable y por
tanto, verificable; creandose una interrelacion en un circuito que se repite una y
otra vez retroalimentandose: pensamiento — emocion - conducta -

pensamiento — emocién — conducta — etc. (61).

De ahi que sea importante cambiar los marcos de referencia a través de la
psicoterapia, porque es a partir de estos marcos que organizamos las

experiencias cotidianas o enfrentamos nuevas.

El mecanismo crucial en el proceso psicoterapéutico es la planificacion y la
instrumentacién de la modificacion del sistema ideacional del paciente que lleva
secundariamente a adecuar sus conductas y por ende a aliviar sus sintomas

(62).
3. Planificacion de un programa psicoterapéutico de intervencion:

Uno de los primeros pasos antes de iniciar un Entrenamiento en Habilidades
Sociales es conocer al paciente, sus habilidades cognoscitivas, su déficit en
cuanto a estas, con qué habilidades sociales cuenta, el motivo de por qué

algunas no las ha aprendido y si las posee, no las lleva a cabo (63).

Una vez que ya se tiene la informacién clara, entonces se planea un role -
play para observar en vivo que habilidades del paciente es necesario trabajar y
saber especificamente en que parte de la interaccion social es donde falla el

paciente.

Con lo que se ha mencionado podriamos decir que una respuesta socialmente

habilidosa seria el resultado final de una cadena de conductas que empezaria



con una recepciéon correcta de estimulos interpersonales relevantes, seguiria
con el procesamiento flexible de estos estimulos para generar y evaluar las
posibles opciones de respuesta, de la cual se seleccionaria la mejor y
terminaria con la emisiébn apropiada o expresion manifiesta de la opcion

escogida (64).

El Entrenamiento en Habilidades Sociales supone que independientemente de
que un paciente no haya aprendido a manejar con éxito ciertas interacciones
personales, puede aprender competencias conductuales mas efectivas si se
definen con claridad las habilidades deseadas y se aplican sistematicamente
los principios de aprendizaje y se cambian las expectativas cognitivas referente
a la interacciones sociales, siendo de fundamental importancia aprender
nuevas pautas de conducta social y mejorar las autoinstrucciones y el proceso
de informacién sobre el actuar social, preparando el terreno para una

generalizacion.

En base a esto se debe de considerar para el inicio de una intervencién los

siguientes puntos:

e La habilidad social debe de considerarse dentro de un marco cultural

determinado.

e El paciente trae a la situacién social sus propias actitudes, valores,

creencias, capacidades cognitivas y un estilo Unico de interaccion.

e El paciente puede ya haber desarrollado cogniciones orientadas al fracaso y
una ansiedad anticipatoria al afrontar situaciones para cuyo manejo no se

piensa preparado, a partir de una experiencia previa.



e Se debe de ajustar el Entrenamiento en Habilidades Sociales a la tolerancia
del estrés del paciente, sus limitaciones del proceso de informacion, o sea;
déficit de habilidades, deterioro de aprendizaje y caracteristicas

motivacionales.

¢ No todos los pacientes presentan las mismas disfunciones, por lo cual no

deben de recibir el mismo formato de entrenamiento.

e Las habilidades cognoscitivas (déficit), y la sintomatologia aguda particular
del paciente, influye en el aprendizaje y retencion de las habilidades sociales
que van a ser entrenadas. Asi el déficit atencionales o una pobreza en la
memoria verbal, puede llevar a un entrenamiento mucho mas lento y

prolongado (65).

Con estos puntos aclarados podemos ahora definir el objetivo del
Entrenamiento en Habilidades Sociales para pacientes con trastornos
psiquiatricos: la adquisicion de habilidades sociales, de pensamiento y
emocionales para desarrollar redes de apoyo social y de ayuda en el

afrontamiento efectivo del estrés cotidiano.

Ensayar una conducta consiste en aprender a modificar modos de respuesta
no adaptativos, remplazandolos por nuevas respuestas. El ensayo de la
conducta se diferencia de otras formas de representacion de papeles, como el
psicodrama, al centrarse en el cambio de conducta como un fin en si mismo y

Nno como una técnica para identificar o expresar supuestos conflictos (66).

El objetivo de las técnicas cognitivas empleadas consiste en ayudar a los
pacientes a reconocer lo que se dicen a si mismo y que a su vez; esto influye

en sus emociones y en su conducta social y aprovechar para reestructurar



pensamientos o creencias que el paciente tiene sobre si mismo, sobre el
mundo y sobre su futuro y que no le permiten realizar adecuadamente la

actividad social (66).

Lo que busca el terapeuta es establecer el cambio por y durante la practica
controlada de la situacién problemética y luego (lo que es mas importante),
facilitar la generalizacion de las habilidades aprendidas por el paciente a las
situaciones conflictivas que tiene lugar en la vida real, porque si los pacientes
muestran habilidades sociales apropiadas durante el ensayo, pero luego
fracasan en el contexto natural, la intervencion no ha servido en funcion clinica

(67).

Sin embargo, no en todos los casos sera lo mejor un Entrenamiento en
Habilidades Sociales y aunque no existen muchas contraindicaciones, si es

necesario tomarlas en cuenta antes de iniciar este tratamiento:

a). El ambiente real del paciente no toleraria el cambio en el nivel de
competencia social y trataria de impedir dicho cambio. Para lo cual es
necesario trabajar también con el ambiente real (que generalmente es la

familia), para modificar algan patrén problematico para el paciente.

b). Existen procedimientos mas eficaces que pondrian producir cambios mas

facilmente en el nivel de habilidades de los pacientes.

c). El nivel motivacional o la capacidad intelectual de un sujeto son tales que no

se beneficiarian con un Entrenamiento en Habilidades Sociales (57).
3.1. Sugerencia del contenido del programa:

En la literatura que trata sobre el Entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS)

existen varios formatos (dependiendo de la prioridad que cada autor le da a



cada aspecto social), pero todos tienen técnicas en comun que incluyen
instrucciones, role play, ensayo conductual, modelamiento, feedback,
reforzamiento y reestructuracion cognitiva, asi como un formato estructurado y
sistematizado para la facilitacion del aprendizaje y la construccion o desarrollo

de las habilidades que cada paciente necesita.

Algunos autores (61,68), proponen contenidos o pasos que debera tener un

Entrenamiento en Habilidades Sociales.

1. Valoracién de las habilidades sociales, emocionales y cognoscitivas del

paciente (cuestionarios y entrevistas).

2. Valoracion y descripcion de la situacion o habilidad que se pretende

desarrollar y los motivos por los cuales aun no se ha desarrollado.

3. Explicacion corta, precisa, sencilla del marco tedrico del EHS, asi como en lo

que consiste un programa y algunas técnicas.
4. Representacion de lo que el paciente hace normalmente en esa situacion.

5. Identificaciobn de las posibles cogniciones desadaptativas que estan

influyendo en la conducta socialmente inadecuada del paciente.
6. Identificacién de los derechos humanos basicos implicados en la situacion.
7. ldentificacién de un objetivo adecuado para la respuesta del paciente.

8. Evaluacion por parte del paciente de los objetivos a corto y largo plazo

(solucion de problemas).

9. Sugerencias de respuestas alternativas por los otros miembros del grupo, el
terapeuta, concentrandose en pequefios aspectos (aspectos moleculares), que

contiene la actuacion.



10. Demostracion de una de estas respuestas por los miembros del grupo o por

el terapeuta para el paciente (modelado).

11. Representacion por parte del paciente de la respuesta elegida, teniendo en
cuenta la conducta del modelo que acaba de presenciar y las sugerencias
aportadas por los miembros del grupo (es importante que el paciente adecue la
respuesta a su forma de ser, a su personalidad, para que no repita solamente

lo que ve, sino que lo integre a su repertorio social.

12. Evaluacion de la efectividad de la respuesta, tanto para el que represento el
papel (el nivel de ansiedad que manejé y el grado de efectividad que considere
tendra su respuesta), como por los deméas miembros del grupo (basandose en
el grado de efectividad que consideren tendrd la conducta y lo habilidoso que
tuvo la misma en quien lo representd). La retroalimentacion proporcionada
tiene que subrayar los rasgos positivos y sefialar las conductas inadecuadas de

manera amigable, no punitiva.

13. Tomando en cuenta la evaluacion anterior, el terapeuta nuevamente
representa (modelar), la conducta; incorporando algunos de las sugerencias
hechas en el paso anterior. Se sugiere que en cada ensayo no se intente

mejorar mas de dos elementos a la vez.

14. Una vez que ha regresado (siguiente sesion), se le pide al paciente que
expliqgue como se sintidé desarrollando la conducta, si lo hizo; pero si no, que
explique de igual manera cuales fueron sus pensamientos, motivos y conductas
que lo llevaron a no intentar realizar lo ya ensayado, esto con el fin de intentar

modificarlo.



En cuanto al distanciamiento de las sesiones y duracién de las mismas, estara
determinada por una serie de factores entre los cuales se incluye el nivel de
funcionamiento del paciente, la complejidad de la habilidad social que se esta
entrenando y el nivel de déficit que presenta el paciente, ademas de las

mismas en la situacion institucional (69).

Estos factores deben de tenerse presentes al planear la duracién del
entrenamiento, porque el objetivo no es solamente ensefar al paciente a
conducirse de forma socialmente competente durante las préacticas en las
sesiones de entrenamiento, la mejora debe de generalizarse al medio ambiente
natural, la mayor parte de las investigaciones realizadas hasta el momento,
indican que esta generalizacion no ocurrirhd de manera automatica, aunque asi

parezca durante las sesiones.

Un requisito terapéutico que determina la periodicidad de las sesiones, es que
estas sean lo suficientemente frecuentes como para que los pacientes no
olviden los componentes previamente entrenados o presenten un detrimento en

la ejecucién de algin componente de una sesion a otra (70).

Es muy comin que los pacientes con trastornos persistentes presenten
problemas en sus habilidades cognoscitivas, por lo que se puede esperar que
cualquier periodo entre sesiones superior a una semana ejerza una influencia
nociva sobre el entrenamiento, por lo que es aconsejable que las sesiones

sean mas frecuentes (70,71).

Tratar los componentes de la conducta ensayada con excesiva rapidez o
intentar consolidar el entrenamiento de varias conductas en una sola sesion,

puede confundir al paciente y resultar una ejecucion inconsistente. Ademas es



preferible incluir sesiones de entrenamiento adicionales para cualquier

conducta o componente de la misma que presente alguna dificultad (57).
3.1. El trabajo con la familia:

Es necesario trabajar con los familiares o aquellas personas mas allegadas al
paciente, cambiar falsas creencias sobre el trastorno de su paciente, sobre su
recuperacion, las expectativas que se han creado sobre la integracion a la
actividad economico-productiva. Esto se puede lograr mediante escuelas de

familia interviniendo con cada una en particular (57).

Estas escuelas ayudan a que la familia logre estructurar la informacién que
tiene sobre el trastorno de su paciente, aclarando algunas dudas, cambiando
falsas creencias. Esto ayuda a que familiares de otros pacientes puedan
ofrecer soluciones a problemas comunes que se presentan y que les han dado
resultado, siempre estara el psicoterapeuta para orientarlos sobre las distintas

actividades que planteen.

La intervencién individual es igual de importante que las escuelas con la familia
porque permiten a la misma plantear dudas de manera mas particular sobre

conductas de su paciente y la atencién en casa.

Esto da oportunidad que de manera mas directa y precisa se trate de ejercer el
cambio en la actitud de los familiares, buscando primeramente una
sensibilizacion sobre el trastorno, para posteriormente llevar a cabo una

estructuracion cognitiva (57).
4. Perspectiva actual:

El modelo asistencial psiquiatrico y de salud mental cubano esta introduciendo

cambios importantes en el area de la promocion, prevencion, tratamiento,



rehabilitacion, participacion social y ciudadana de las personas con trastornos
mentales y del comportamiento. En los ultimos afios, en lo que se refiere a la
atencién institucional psiquiatrica, estd emergiendo un nuevo paradigma que
hace énfasis en la des-institucionalizacion de usuarios, que habiendo tenido un
adecuado nivel de rehabilitacion, puedan egresar a la comunidad para
incorporarse al medio familiar y social, o bien, pueda pasar el usuario a un
hogar transitorio o residencia protegida para ser efectivo su derecho a la

insercion social, laboral y comunitaria (72).

Las acciones que se engendran, como lo son las que contiene el presente plan
rehabilitatorio, deben ser congruentes con la conceptualizacibn de los
programas de salud mental, las que proponen que las distintas regiones
programaticas vayan asumiendo progresivamente la atencién de los usuarios
con discapacidad mental, mediante los programas de promocion y prevencion

de la salud mental de los habitantes asignados a su centro (73).

La metodologia que se plantea para la rehabilitaciéon del paciente de larga
evolucioén, constituye un proceso integral y continuo que comprende la
rehabilitacion intrahospitalaria, a través del Programa de Vida Diaria con los
consecuentes programas especificos de modificacion de conducta y la
extrahospitalaria a través de la consolidacion del Programa de Hogares

Transitorios y/o Residencias Protegidas.

El Proyecto de Vida Diaria establecido en el hospital y que se define en este
plan, prepara al usuario hospitalizado para su promocion a los diferentes
niveles de funcionamiento o su ubicacion en un hogar transitorio y/o residencia
protegida. Esta promocion puede también ser directamente a su hogar de

origen.



La atencidn extrahospitalaria del paciente con discapacidad mental, precisa de
apoyo residencial, en algunos casos, indefinido. Para satisfacer las
necesidades de estos y por ende garantizar su calidad de vida, se proponen
dos alternativas que se mencionaron con antelacién: Hogares Transitorios y

Residencias Protegidas.

El trabajo que se lleva a cabo mediante el EHS, constituye una parte
fundamental en el tratamiento del paciente psiquiatrico, porque les ayuda a
estructurar parte del ambiente que en ocasiones le constituye una fuente de

estrés importante y que juega un papel definitivo en las recaidas.

El EHS le permite al paciente ser parte constructora de su medio social,
disminuyendo en si mismo la idea de disgregado social que inclusive la misma
familia llega a fomentar, por lo cual es importante incluir este entrenamiento
social al plan de tratamiento cotidiano del paciente psiquiatrico, y a su vez;
Nnosotros como psicoterapeutas tenemos la obligacion de prepararnos mas en
esta modalidad de terapia social, porque un EHS requiere del conocimiento de
distintas areas de la psicologia y de otras ciencias, no solo del area social,
debemos de profundizar mas en el tema a través de lecturas y cursos que

amplien nuestro conocimiento iniciado ya sobre este tema (74).



METODOLOGIA.

Se realiz6 un estudio pre-experimental para evaluar la eficacia de un programa
de intervencion psicoterapéutico a pacientes con trastornos mentales
persistentes residentes permanentes para modificar los niveles de
rehabilitacion psicosocial en el Hospital Psiquiatrico de Ciego de Avila, en el

periodo comprendido de abril del 2012 hasta abril del 2013.

Universo y muestra.

El universo del estudio estuvo constituido por 28 pacientes con trastornos

mentales, residentes permanentes del Hospital Psiquiatrico Provincial de Ciego



de Avila, se trabajé con la totalidad de los mismos porque cumplieron con los

criterios de inclusion.

Definicidén de los niveles de rehabilitacion:

Primer nivel: El paciente permanece en la sala donde se le realizan estudios

por el Equipo de Salud Mental. Se pueden presentar dos variantes:
- Paciente que muestra tendencia espontanea a la accion.
- Paciente que permanece indiferente y sin actuar.

Segundo nivel: Pertenecen a este nivel aquellos pacientes cuyas inclinaciones
y aptitudes se habian detectado en el primer nivel y ahora son conducidos a
diferentes instalaciones labor-terdpicas donde aquellas puedan ser
desarrolladas. En estos primeros niveles se visita en grupo: playas, campos,

teatros, juegos de pelota.

Tercer nivel: Desarrollan el trabajo determinado en el anterior nivel, donde el
terapeuta ocupacional y los instructores lo conducen en el perfeccionamiento

del mismo.

Cuarto nivel: Trabajan como operarios o sus auxiliares dentro de los talleres
del hospital, o salen a realizar la labor fuera del mismo, guiados por el instructor

y por el terapeuta ocupacional.

Quinto nivel: En este nivel los pacientes son ubicados en los Centros de

Rehabilitacion Comunitarios.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con trastornos mentales persistentes, cuyos familiares brinden

el consentimiento informado (ver anexo ).



2. Pacientes residentes permanentes del Hospital Psiquiatrico que se

encuentren entre el 1er y 3er nivel de rehabilitacion.
Métodos.

Los datos fueron recogidos a través de una encuesta (ver anexo Il), fuente de
informacion primaria aplicada antes y después; creada al efecto y aprobada por
criterio de expertos de los servicios de Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico de
Ciego de Avila, se consultd ademas las historias clinicas de los pacientes que
se encontraban en la modalidad de residencias protegidas en el hospital, para

determinar el diagnostico psiquiatrico.

Dada las caracteristicas de busqueda de informacion rapida y econémica se
aplico la encuesta inicialmente, por los miembros del E.S.M previamente
entrenados; la misma fue disefiada para determinar el grado de insercién socio
laboral familiar de los pacientes antes de la aplicaciébn de la intervencién
rehabilitadora y diagnosticar el nivel de rehabilitacion en el cual estaba el
paciente objeto del estudio, en esta se exploraron variables como: nivel de
rehabilitacion inicial, estado de compensacion de la sintomatologia psiquiatrica,
evolucion del trastorno, desarrollo de habilidades individuales en las
actividades socio-laborales, la participacion en actividades recreativas,
relaciones con familiares y con el equipo de trabajo; luego se realizé la
estrategia de intervencion psicoterapéutica (ver anexo lll), después de esto se
aplico la encuesta en un segundo momento, lo cual se evaluo al afio de iniciada

la rehabilitacion para de esta forma dar salida a los objetivos especificos.

Se aplicd una segunda encuesta (ver anexo 1V) dirigida a la familia, fuente de
retroalimentacion para el investigador en la obtencion de la informacion

relacionada con la eficacia del programa de intervencion psicoterapéutico en



pacientes con trastornos mentales persistentes residentes permanentes para
lograr un nivel superior de rehabilitacién psicosocial en el Hospital Psiquiatrico

de Ciego de Avila.

Disefio del sistema de acciones o actividades cientificas.

1. Dirigida a la informacién de los niveles de rehabilitacion intrahospitalaria
como posible método psicoterapéutico y su implantacion. En esta etapa el
objetivo fundamental se orientdé a proporcionar informacion de los niveles:
actividades que se desarrollan en cada uno de ellos, teniendo en cuenta las
individualidades de cada paciente, red de apoyo social y recursos necesarios.
Se utilizaron técnicas educativas como charlas, cara a cara, audiencias
sanitarias y propagandas graficas para lograr su permanencia en la
rehabilitacion, sin importar la frecuencia y el nimero de sesiones en cada caso.
Posteriormente, se procedié al disefio de un programa de intervencion

educativo psicoterapéutico, previo consentimiento del familiar del paciente.

2. Se llevaron a cabo las actividades previstas en el programa de intervencién
psicoterapéutico, teniendo en cuenta los elementos referidos en el Programa
de Rehabilitacion Nacional y otros documentos afines emitidos por el Sistema
Nacional de Salud (ver anexo IIl). Posteriormente se sometié a aprobacién el

programa por expertos en esta materia.

Con el objetivo de validar el producto que se obtuvo, se utilizo el método de
criterios de expertos. Este método permitid consultar a un conjunto de
especialistas para validar la propuesta del sistema de acciones sustentado en
sus conocimientos, investigaciones realizadas, experiencia docente y como

tutor de estudiantes de pre y post-grado.



El sistema de acciones consistié en procedimientos terapéuticos encaminados
a crear habilidades socio laborales cuando estas no existian o eran pobres,
restablecerlas cuando se habian perdido por alguna enfermedad fisica o
mental, o preservar las que quedaban después de un proceso morboso,
teniendo en cuenta los intereses, motivaciones, necesidades y capacidades
reales para lograrla de forma individual, a través de la utilizacion de patrones
de conducta normales y con la participacion de la familia y la comunidad, bajo

la supervision y asesoria técnica del equipo terapéutico.

3. Se brind6 informacién, se establecieron coordinaciones con el Equipo de
Salud Mental de la institucion, de las areas de salud y los departamentos que
participaron en la aplicacion del sistema de acciones (Especialistas en
Psicologia y Psiquiatria, Técnicos en Rehabilitacion Social y Ocupacional,
Terapia Fisica, Clinico, Enfermeras, Estomatélogos), involucrados en la
ejecucion de la investigacion; también con los familiares o responsables

directos del paciente.

4. Se llevaron a cabo acciones educativas psicoterapéuticas dirigidas al
paciente con trastornos mentales persistentes, residentes permanentes que
constituyeron la muestra de estudio y se recolectaron los datos primarios a
través de la Historia Clinica de Rehabilitacion Psicosocial (anexo V) y la

encuesta inicial de recoleccion de datos (anexo I).

5. Se realizo6 la evaluacion del sistema de acciones, aplicando la encuesta
antes y luego de terminada la intervencion, igualmente se le aplicé al familiar, lo
que le sirvio al terapeuta como método de informacion extra; se procesaron los

datos y se redacto el informe final.

Formas para controlar sesgos de disefio:




Se realizé un seguimiento sistematico del proceso de ejecucion del sistema de
acciones y de la evaluacion de los datos obtenidos durante la misma. Se

emitieron informes parciales con una frecuencia semestral.

Métodos de obtencion de informacion.

Intervenciédn educativa:

Sistema de actividades educativas efectivas para lograr cambios de

comportamientos especificos y sostenidos en sectores de la poblacion.

El programa educativo estuvo conformado por una serie de sesiones, donde se
llevé a cabo toda una estrategia de intervencion psicoterapéutica para lograr
eficacia en la promocion de niveles superiores de rehabilitacion en pacientes
con trastornos mentales persistentes. Se aplicaron técnicas didacticas para el
aprendizaje, dinamicas de grupo para el desarrollo de habilidades individuales,
técnicas participativas para el mejoramiento de relaciones interpersonales y la
participacion en actividades recreativas, asi como reunion con familiares para

una adecuada atencion al paciente ( anexo Ill).

A partir de estas se establecieron las dimensiones y los indicadores, asi como
técnicas o items que evaluaron las variables de estudio y permitieron medir la
rehabilitacion psicosocial de estos pacientes, a cada variable se le otorgé un
valor de 0 a 3 puntos por items, las cuales fueron operacionalizadas como
buena, regular y mala, para el desarrollo de las habilidades individuales, la
participacion en actividades sociales, relaciones familiares, relaciones con el
equipo de trabajo, vinculo familiar, estado de compensacion de Ila

sintomatologia psiquiatrica y evolucion del trastorno.

Operacionalizacion de las variables.




Variable. Tipo. Operacionalizacion. Indicador.
Escala. Descripcion.
Cuantitativa. | 30-39. Edad cronolégica | Numero y por
Edad. Continua. 40-49. segun afos ciento segun
50-59. cumplidos. grupos de
Mas de 60. edades.




Sexo. Cualitativa |-Masculino. Segun género de Numero y por
nominal -Femenino. pertenencia. ciento segun
dicotémica. sexo.

Escolaridad. Cualitativa | -Primaria sin Segun ultimo nivel | Numeroy por
ordinal. terminar. de escolaridad ciento segun

-Primaria. vencido. grupo de
-Secundaria. pertenencia.
-Preuniversitaria.

-Universitaria.

Estado de | Cualitativa |-Compensada. Seguln examen NUmero y por

compensacion | nominal -Descompensada. | psiquiatrico referido | ciento segun

de la | dicotomica. en la historia grupo de
sintomatologia clinica. pertenencia.
psiquiatrica.

Vinculo Cualitativa | -Estable. Segun datos NUmero y por

familiar. * ordinal. -Poco estable. consignados en la | ciento segun

-Inestable. historia psicosocial. | grupo de
pertenencia.

Evolucién del | Cualitativa |-Favorable. Segun la evoluciéon | NUmero y por

trastorno. * nominal -Desfavorable. del trastorno ciento segun
dicotomica. psiquiatrico. grupo de

pertenencia-

Participacién | Cualitativa |-Buena. Segun niveles de | NUmero y por

en actividades | ordinal. -Regular. participacion y ciento segun

sociales. * -Mala. frecuencia de grupo de

actividades

sociales

pertenencia.




planificadas.

Relaciones Cualitativa |-Buena. Segun niveles de NUmero y por
con ordinal. -Regqular. relacion con ciento segun
familiares." -Mala. familiares. grupo de
pertenencia.
Relaciones Cualitativa |-Buena. Segun niveles de NUmero y por
con el equipo |ordinal. -Regular. relacién con ciento segun
de trabajo. * -Mala. familiares. grupo de
pertenencia.
Nivel superior | Cualitativa |-Nivel I. Segun historia de | Numero y por
de ordinal. -Nivel II. rehabilitacion ciento segun
rehabilitacién -Nivel III. psicosocial. grupo de
-Nivel IV. pertenencia.
Eficacia de la|Cualitativa |-Adecuada. Segun nivel de NUmero y por
intervencion.* | nominal -Inadecuada. rehabilitacion ciento segun
dicotomica. alcanzado. grupo de

pertenencia.

'Relacién con familiares y vinculo familiar:

a) Si nunca se relacionaron con los familiares y tiene vinculo con estos se

le da una puntuacion de 0 y obtiene una calificacion de mala.

b) Si se relacionaron con poca frecuencia se le da una puntuacion de 1y

obtiene una calificacion de regular.

c) Si siempre se relacionaron se le da una puntuacion de 3, y obtiene una

calificacion de buena.




Evolucién del trastorno psiquiatrico.

Segun la observacion del funcionamiento del paciente por parte de la familia:

a) Si la familia observé un peor funcionamiento del paciente con respecto al
ingreso, obtiene una calificacién de desfavorable.

b) Si la familia observé el mismo funcionamiento del paciente con respecto
al ingreso, obtiene una calificacion de desfavorable.

c¢) Si la familia observé buen funcionamiento afectivo del paciente después

del ingreso, obtiene una calificacion de favorable.

3La participacién en actividades sociales:

a) Si nunca participaron en las actividades se les da un valor de no
evaluable.

b) Si participaron en las actividades con poca frecuencia se le da una
puntuacién de 1y obtiene una calificacion de mala.

c) Si participaron en las actividades con frecuencia se le da una puntuacién
de 2 y obtiene una calificacion de regular.

d) Si siempre participaron en las actividades con frecuencia se le da una

puntuacién de 3 y obtiene una calificacion de buena.

“Relaciones con el equipo de trabajo:

a) Si nunca se relacionaron con el equipo de trabajo se le da una
puntuacion de 0 y obtiene una calificacion de mala.

b) Si se relacionaron con poca frecuencia se le da una puntuacion de 1y
obtiene una calificacion de regular.

c) Si siempre se relacionaron se le da una puntuacion de 3, y obtiene una

calificacion de buena.

* Eficacia del programa de intervencion.



Adecuada: Si mas del 20 % de los pacientes fueran evaluados de evolucién
favorable, logrando un nuevo nivel de rehabilitacion después del periodo de

intervencion.

Inadecuada: Si menos del 20 % de los pacientes fueron evaluados de
evolucion favorable, logrando un nuevo nivel de rehabilitacion después del

periodo de intervencion.

Plan de anédlisis de los resultados.

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables socio-demogréaficas se utiliz6 estadistica

descriptiva de media y desviacion estandar.

Para el analisis de la eficacia de la intervencion educativa se empleé la prueba
estadisticas Mc.Nemar para hallar diferencias significativas antes y después de
la aplicaciébn de la intervencion psicoterapéutica. Esta es una prueba no
paramétrica para dos muestras pareadas con variables dicotbmicas, ademas
se empled la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para el analisis de

variables ordinales en muestras relacionadas.

Aspectos éticos.

Se pedi6 a todos los encuestados seleccionados su consentimiento para
participar en el estudio. Se explicd el caracter voluntario, se insisti6 en el
caracter confidencial de los datos y el manejo andénimo de los participantes, con
el uso de codigos de identificacion. La autonomia se mantendra desde la
decision individual de participar o0 no en la investigacion, por lo que cada

responsable directo de los pacientes leyd, en presencia del investigador, la



informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos

firmar el acta de consentimiento informado.

Se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes. Siguiendo de

esta forma los principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Los importantes avances tedricos como metodoldgicos realizados en la
actualidad, permiten afirmar que la rehabilitacion psicosocial ha alcanzado su
mayoria de edad, contando con una estructura conceptual y una metodologia
de intervencion cada vez mas clara y eficaz, lo que la ha convertido en la
piedra angular en el tratamiento a la poblacion con trastornos mentales

persistentes.

Para la presente investigacién se trabajé con un grupo de 28 pacientes con
trastornos mentales persistentes, residentes permanentes en el Hospital
Psiquiatrico de Ciego de Avila.

Tabla 1. Pacientes segiin media de edad y sexo. Ciego de Avila. 2013.

Edad.
Sexo. No. Desviacion
Media. Minimo. | Maximo.
estandar.
Masculino. 16 57.8 10,4 44 78
Femenino. 12 58,5 12,1 40 74
Total. 28 58,1 11,0 40 78

La tabla 1 muestra la media de edad, desviacion estandar y valores extremos
de la edad de los pacientes segun sexo. Se observa que la media de edad de
los 16 pacientes masculinos fue de 57,8 afos, algo inferior, pero muy cercana a
los 58,5 afios de las 12 féminas que participaron en la investigacién, de manera
similar se comporta la desviacion estandar con 10,4 afios para los primeros y

12,1 afos en las segundas.



Segun un programa basico de intervencién para rehabilitacion psicosocial y
apoyo comunitario de personas con trastornos mentales persistentes,
elaborado por Gonzalez Cases y colaboradores, en Espafa en el 2006, en los
Centros de Rehabilitacion Psicosocial deben atenderse personas, de edad
entre 18 y 65 afios de ambos sexos, con trastornos mentales graves y
persistentes que presenten deterioro o dificultades en su funcionamiento

psicosocial y en su integracion social (1).

Tabla 2. Pacientes segun nivel de escolaridad y sexo. Ciego de Avila. 2013.

Sexo.
Total.
Escolaridad. Masculino. Femenino

No. % No. % No. %
Primaria sin

4 25,0 4 33,3 8 28,6
terminar.
Primaria. 6 375 5 41,7 11 39,3
Secundaria. 2 12,5 1 8,3 3 10,7
Preuniversitario. 2 12,5 2 16,7 4 14,3
Universitario. 2 12,5 0 0,0 2 7,1
Total. 16 100,0 12 100,0 28 100,0

La tabla 2 muestra la distribucion de pacientes segun nivel de escolaridad y
sexo, se puede observar que la mayoria de los participantes,
independientemente del sexo, presentaron un nivel de escolaridad primaria,
con 11 pacientes para un 39,3%, divididos en 6 (37,5% de los masculinos) y 5
(41,7% de las femeninas), seguido por la categoria de primaria sin terminar con

8 (28,6%).



Solo una minoria de los pacientes de la investigacion, pudieron culminar
estudios superiores antes de iniciar su trastorno mental. EI comienzo del
trastorno tempranamente y la demora en su tratamiento puede derivar en una
alteraciéon en las etapas vitales, como fracaso escolar, cambios en las
relaciones interpersonales, conflictos intrafamiliares, etc. Estas alteraciones
pueden producir lo que se denomina «toxicidad psicolégica», cuyos efectos
pueden limitar el nivel posterior de recuperacion del trastorno, aunque después,
en el momento de presentar el primer episodio psicético, se haya tratado de

forma eficaz (2, 3).

Tabla 3. Pacientes segun sintomatologia psiquiatrica antes y después de la

intervencion. Ciego de Avila. 2013.

Sintomatologia psiquiatrica
Sintomatologia
después de la intervencion. Total.
psiquiatrica antes

Compensada. | Descompensada.
de la intervencion.
No. % No. % No. %
Compensada. 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Descompensada. 23 82,1 5 17,9 28 | 100,0
Total. 23 82,1 5 17,9 28 | 100,0

Nota: Los por cientos estan calculados sobre la base del total de las filas
Prueba de McNemar: p = 0,000 (p < 0,05).

La tabla 3 muestra la distribucién de pacientes segun estado de compensacion
de la sintomatologia psiquiatrica antes y después de la realizacion del
programa de intervencion. Se observé que antes de realizar la investigacion, la

totalidad de pacientes (28, 100%), presentaban un estado de descompensacion



psiquiatrica, una vez terminada la accion del programa, 23 de ellos (82,1%) se
encontraban compensados y solo 5 (17,9%) mantenian un diagnostico
descompensado. El cambio tiene un valor significativo segun la prueba de

McNemar.

Los pacientes con trastornos mentales persistentes necesitan de un adecuado
diagnostico y tratamiento psiquiatrico (fundamentalmente psicofarmacol6gico)
que permita controlar su sintomatologia psicopatolégica, prevenir la aparicion
de crisis y en su caso controlarlas. A pesar de la mejoria y control de la
sintomatologia psiquiatrica que se derivan de los tratamientos farmacologicos y
otras terapias en la atencién de la salud mental, muchas de las personas que
sufren trastornos persistentes presentan variados déficit y discapacidades que
dificultan su desenvolvimiento autbnomo y su integracion en la vida cotidiana
comunitaria. Por ello necesitan programas y servicios de rehabilitacién
psicosocial que les ayuden a recuperar y/o adquirir las capacidades y
habilidades necesarias para vivir, relacionarse en la comunidad y que les
apoyen de un modo flexible y continuado para favorecer su integracién social

efectiva en su entorno social y familiar (1).

Tabla 4. Pacientes segun evolucidon del trastorno antes y después de la

intervencion. Ciego de Avila. 2013.

Evolucién del Evolucion del trastorno después

trastorno antes de la intervencion. Total.

de la Favorable. Desfavorable.




intervencion. No. % No. % No. %

Favorable. 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Desfavorable. 22 78,6 6 21,4 28 100,0
Total. 22 78,6 6 21,4 28 100,0

Nota: Los por cientos estan calculados sobre la base del total de las filas
Prueba de McNemar: p = 0,000 (p < 0,05).

La tabla 4 muestra la distribucion de pacientes segun la evolucion del trastorno
persistente, antes y después de la intervencion. Se observdé que en la
evaluacion inicial, los 28 pacientes (100%), presentaban una evolucion
desfavorable, hecho que se revierte al término de la experimentacién con 22
participantes (78,6%), en un estado favorable de la evolucién y solo 6 de ellos

(21,4%), que mantenian una evolucion negativa.

La modificacion porcentual lograda representa un resultado significativo si se
analiza el resultado de la prueba de McNemar realizada con un valor de p muy

inferior a 0,05.

Entre los efectos positivos que ha tenido en muchos paises, el concepto de

des-institucionalizacion del paciente con trastorno mental persistente para su

insercion en la comunidad, es que ha llevado a reconocer que dentro de una
poblacién de pacientes con trastornos mentales existen grandes variaciones
entre sus componentes. Los pacientes difieren en sus sintomas, sus niveles
funcionales, culturales y sus necesidades de tratamiento. Se reconoce en la
actualidad que estos pacientes, son fundamentalmente individuos con
necesidades diferentes, de cuya correcta identificacion, depende en gran

medida la evolucion puntual de cada uno (4).



Tabla 5. Pacientes segun participacion en actividades sociales antes y después

de la intervencion. Ciego de Avila. 2013.

Participacion en Participacion en actividades sociales
actividades después de la intervencion. Total.
sociales antes de Mala. Regular. Buena.
la intervencion. | No. % No. % No. % | No. %
Mala. 3 13,0 9 39,1 11 | 47,8| 23 | 100,0
Regular. 1 20,0 1 20,0 3 60,0| 5 100,0
Total. 4 14,3 10 | 357 14 | 50,0| 28 | 100,0

Nota: Los por cientos estan calculados sobre la base del total de las filas

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon: -4,213 p = 0,000 (p < 0,05).

Al analizar la distribucion de pacientes segun participacion en actividades
sociales antes y después de la intervencion (tabla 5), se pudo observar que de
los 23 pacientes que presentaban una mala participacion inicial, solo 3 de ellos
(13,0%) mantuvieron esa condicién en la evaluacion final, mientras 9 (39,1%),

de ellos terminaron con una participacion regular y 11 (47,8%) con una buena

insercion en dichas actividades; de los 5 pacientes que habian sido evaluados
de participacién regular al inicio, 4 de ellos experimentaron una mejoria
considerable, 3 (60,0%) de ellos evaluados finalmente de buena participaciéon y

1 (20,0%), de regular.

Las modificaciones porcentuales logradas, representaron un cambio
significativo si se analiza el resultado de la prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon con un valor de p muy inferior a 0,05.



La practica de actividades sociales, a modo de entrenamiento, posibilitan que el
paciente pueda llevar a cabo las soluciones que se le plantean en la
cotidianidad, porque al identificar los factores estresantes y generar estrategias
de afrontamiento podra aminorarse oscilaciones en su trastorno de base al

trabajar mecanismos de defensa méas maduros (5).

Tabla 6. Pacientes segun relaciones con familiares antes y después de la

intervencion. Ciego de Avila. 2013.

Relaciones con familiares después de
Relaciones con
la intervencion. Total.
familiares antes

Mala. Regular. Buena.
de la intervencion.

No. % | No. % | No. % No. %
Mala. 4 18,2 11 | 50,0 | 7 31,8 | 22 |100,0
Regular. 0 0,0 0 0,0 5 100,0 | 5 |100,0
Buena. 0 0,0 0 0,0 1 100,0 | 1 |100,0
Total. 4 143 11 | 39,3 | 13 | 46,4 | 28 |100,0

Nota: Los por cientos estan calculados en base al total de las filas
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon: -4,388 p= 0,000 (p< 0,05).

La percepcion gque el propio paciente pueda tener y expresar, sobre el afecto,
atencion y apoyo recibido por la propia familia, se evalla antes y después de la
intervencion efectuada (tabla 6), se observé que de los 22 que presentaban
una mala relacion inicial, 4 (18,2%) mantuvieron esta condicién al final de la
investigacién, 11 (50,0%) mejoraron a regulary 7 (31,8%) de ellos presentaron

una relacion final evaluada de buena; de los 5 que presentaban relaciones de



evaluacion regular al comienzo de la investigacion, la totalidad finalizé con
buenas relaciones familiares y el paciente que presentaba esta evaluacion

desde inicio, mantuvo dicha condicion.

La mejoria experimentada en las relaciones familiares y notada por los
pacientes, representdé un cambio significativo evaluado por la prueba

estadistica empleada con un resultado notable.

Segun el consenso de expertos, es importante recoger la frecuencia y calidad
de las relaciones sociales que ha mantenido el paciente a lo largo de su vida,
asi como las relaciones significativas en el momento actual. La evaluacion de la
estructura familiar y el patrén de relaciones es importante para establecer un
plan terapéutico. Es fundamental la evaluacion de los factores de relaciones
sociales y familiares que pueden actuar como elementos de estrés o

vulnerabilidad, asi como los que pueden actuar como factores de proteccion
(6).

El trabajo de intervencion psicoterapéutica con la familia es condicion
indispensable para el control y disminucion de los sintomas en pacientes de
todas las psicopatologias, para mantener los niveles de funcionalidad, debido a
que al incorporarse el paciente al mismo contexto familiar y social que pudo
haberlo dafiado, posiblemente va a recaer porque encontrara la misma

situacion disfuncional que hara que se reactiven los sintomas de su trastorno
(7).
Tabla 7. Pacientes segun relaciones con el equipo de trabajo antes y después

de la intervencion. Ciego de Avila. 2013.

Relaciones con el Relaciones con el equipo de trabajo Total.




equipo de trabajo después de la intervencion.

antes de la Mala. Regular. Buena.

intervencion. No. % No. % No. % | No. %
Mala. 1 4,2 10 | 41,7 13 54,2 | 24 |100,0
Regular. 0 0,0 1 25,0 3 750 | 4 ]100,0
Total. 1 3,6 11 |39,3| 16 |57,1| 28 |100,0

Nota: Los por cientos estan calculados sobre la base del total de las filas

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon: -4,594 p = 0,000 (p < 0,05).

La tabla 7 muestra la distribuciébn de pacientes segun las relaciones con el
equipo de trabajo antes y después de la intervencion. Se observé en la
evaluacion inicial que 24 pacientes presentaban malas relaciones con el equipo
de salud, de los cuales, solo 1 (4,2%) mantuvo esa condicion, mientras 10
(41,7%), finalizaron con una evaluacion regular y 13 (54,2%) con una buena
relacion; por su parte, de los 4 pacientes que mantenian una relacién inicial
regular con el grupo de trabajo, 1 (25,0%) mantuvo esa condicién, mejorando
los restantes 3 (75,0%) a una buena evaluacién de relacion con el equipo

médico.

En general se consider6 de positivo el cambio percibido por el personal que
trabaja directamente con estos pacientes, representando ademas significativo
al realizar el analisis estadistico con la prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon con un valor de la p calculada, muy inferior a 0,05.

Una alianza terapéutica de apoyo permite al psiquiatra conseguir informacion
esencial sobre el paciente, permite a éste adquirir confianza en el psiquiatra y

un deseo de cooperar en el tratamiento. Identificar los objetivos y las



aspiraciones del paciente y relacionar éstos con los resultados, promueve la

adherencia al tratamiento, asi como la relacion terapéutica (6).

Tabla 8. Pacientes segun vinculo familiar antes y después de la intervencion.

Ciego de Avila. 2013.

Vinculo familiar después de la

Vinculo familiar intervencion.
Total.
antes de la Poco
Inestable. Estable.
intervencion. estable.
No. % No. % No. % No. %
Inestable. 3 21,4 9 64,3 2 14,3 14 |100,0
Poco estable. 0 0,0 1 7,7 12 92,3 13 |100,0
Estable. 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 |100,0
Total. 3 10,7 | 10 | 35,7 | 15 53,6 28 [100,0

Nota: Los por cientos estan calculados en base al total de las filas Prueba de

los rangos con signo de Wilcoxon: -4,630 p = 0,000 (p < 0,05).

Al realizar el analisis del vinculo familiar de los participantes con sus familiares
antes y después de la intervencion (tabla 8), se pudo observar que inicialmente,
la mayor parte del grupo (14), presentaban un vinculo inestable, 13 de ellos,
poco estable y solo uno presentaba un vinculo estable; una vez finalizado el
programa intervencionista, solo 3 (21,4%) de los 14, mantuvieron la condicién
de inestable, mientras 9 mejoraban a poco estable y 2 a vinculo estable, esta

altima mejoria también la experimentaron 12 (92,3%) de los 13 que



presentaban el estatus inicial de poco estable, siendo mantenido por solo un

paciente.

Ninguno de los pacientes empeord su vinculo familiar inicial y el cambio
favorable fue significativo, al realizar el analisis estadistico con la prueba

empleada.

Las familias constituyen el principal recurso de cuidado y soporte comunitario
de los pacientes con trastornos mentales persistentes. De hecho la gran
mayoria vive con sus familias. Sin embargo, la convivencia con el paciente
puede suponer dificultades y conflictos, que en ocasiones puede llevar a las
familias a sentirse desbordadas y con escasos recursos para hacer frente a
estos problemas. Asimismo, en algunos casos esta situacion puede generar

una importante tension y sobrecarga para las familias.

En funcion de lo anterior, las familias deben ser apoyadas y cuidadas (es
necesario cuidar a los que cuidan), necesitan informacién, educacion,
asesoramiento y apoyo para entender la problematica de su familiar con
trastorno mental persistente, contar con estrategias, recursos para asistir al
paciente, mejorar la convivencia y para ser agentes activos de la rehabilitacion
del mismo. Ademas necesitan ayuda y apoyo para mejorar la calidad de vida

de la propia familia (1).

Tabla 9. Pacientes segun nivel de rehabilitacion antes y después de la

intervencion. Ciego de Avila. 2013.

Nivel de Nivel de rehabilitacion después de la

rehabilitacion intervencion. Total.

antes de la Nivel II. Nivel IlI. Nivel IV.




intervencion. No. % No. % No. % No. %
Nivel I. 7 70,0 0 0,0 3 30,0 | 10 | 100,0
Nivel II. 1 5,9 11 64,7 5 29,4 | 17 | 100,0
Nivel IlI. 0 0,0 0 0,0 1 100,0| 1 100,0
Total. 8 28,6 | 11 | 39,3 9 32,1 | 28 | 100,0

Nota: Los por cientos estan calculados sobre la base del total de las filas
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon: -4,744 p = 0,000 (p < 0,05).

La tabla 9 muestra el nivel de rehabilitacion de los pacientes antes y después
de realizada la intervencion para la insercion comunitaria de los mismos. Se
observé al término de la investigacion que casi la totalidad de los pacientes
mejoraron el nivel de rehabilitacion inicial. De los 10 pacientes que presentaban
nivel I, 7 (70,0%), pasaron a nivel Il y 3 a nivel IV. El nivel Il tenia inicialmente la
mayor cantidad de casos con 17, de los cuales solo uno (5,9%) mantuvo esta
condicion, 11 (64,7%), mejoraron a nivel 11l y 5 (29,4%) terminaron en nivel IV.
Solo un paciente presentaba nivel Il inicialmente y pudo mejorar al siguiente

nivel. Ninguno de los pacientes presentaba el maximo nivel en la evaluacion

inicial, en la que finalmente terminaron 9 de ellos. Los cambios reportados

resultaron significativos al aplicar la prueba estadistica al efecto.

Hablar de integracién social y familiar, en definitiva, es hablar de interaccion
persona-ambiente. Tal interaccion pasa obligatoriamente por poseer las

capacidades y habilidades que la hagan posible.

Si se quiere conseguir que las personas afectadas por un trastorno mental
persistente se integren normalizada y autbnomamente en su entorno, si se

quiere alcanzar el objetivo maximo de la rehabilitacion psicosocial, habra que



conocer el modo y la manera en que estas personas interactian con los
eventos y circunstancias que conforman el ambiente en el que viven. Esto solo
podra lograrse evaluando si poseen las capacidades y habilidades necesarias

para hacerlo y si las emplean de un modo adaptado y adaptativo (1).

La funcionalidad buscada con la realizacion de este trabajo, no es mas que la
capacidad de adaptacion del individuo a sus necesidades personales,
familiares, sociales y laborales. Es la habilidad formada en el paciente para
cuidar de si mismo, desempefiar una serie de roles socialmente definidos en
una determinada cultura y participar e integrarse en diferentes actividades

sociales-recreativas (7).



CONCLUSIONES.

1.- Predominaron en la investigacion los pacientes del sexo masculino, las

edades cercanas a los 60 afos y el nivel de escolaridad primaria.

2.- La casi totalidad de los pacientes terminaron con un estado de
compensacion de su sintomatologia psiquiatrica y una evolucion favorable del

trastorno.

3.- En casi la totalidad de los pacientes se logré una mejoria significativa de la

participacion en actividades sociales después de aplicada la intervencién.

4.- El vinculo familiar, desde la perspectiva del paciente y del familiar, asi como
la relacion con el equipo de trabajo, experimenté cambios significativos en la

mayoria en la evaluacion final.

5.- Solo un paciente no presentd mejoria del nivel de rehabilitacion inicial, por lo

que resulté adecuada la intervencion.



RECOMENDACIONES.

1- Divulgar vy enfatizar en las diferentes areas de salud la importancia del

programa de Rehabilitacion Psicosocial.

2- Lograr a través de los Consejos Populares, Salud Publica y el Ministerio de

trabajo la insercion social de estos pacientes.
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Anexo |.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital Provincial Psiquiatrico de Ciego de Avila

Yo: me encuentro en

completa disposicion para formar parte de este proyecto de investigacion.
Afirmo que se me ha explicado la gran importancia que reviste dicho trabajo, y
los grandes beneficios que puede reportar para mi como paciente. Se me ha
garantizado que toda la informacién aportada por mi, sera de naturaleza y
caracter confidencial y para fines puramente investigativos. El aplicador de esta
encuesta me da el libre derecho de interrumpir la investigacion si lo considero
necesario, sin que esto se convierta en un aspecto represivo contra mi

persona.

Paciente: Firma:




Dr.: Firma:

Fecha:




Anexo Il.

ENCUESTA DIRIGIDA AL PACIENTE.

Sexo:

Masculino-----------

Femenino-----------

Grado de escolaridad:

Primaria sin terminar------------

Primaria-----------=-=--=-=-=--------

Secundaria-----------=--====-==----

Preuniversitaria --

Universitaria------------=-----------

Vinculo familiar:



Inestable--------------------om----

Sintomatologia Psiquiatrica:

Compensada------------------
Descompensada-------------

Evolucién del trastorno:

Favorable--------------------—-- Desfavorable-------------------
Participacion en actividades sociales:

Buena------------------- Regular------------------- Mala

Buena------------------- Regular------------------- Mala

Relaciones con el equipo de trabajo:




Anexo lll.

Programa de intervencidn psicoterapéutico para lograr eficacia en la
rehabilitacion psicosocial de pacientes con trastornos mentales persistentes

residentes permanentes en el Hospital Psiquiatrico de Ciego de Avila.
Actividad 1.
Tema: Presentacion del programa.
Tiempo: 30 minutos.
Sumario:
1. Presentacion del proyecto y objetivos.
2. Aplicacion de las encuestas.
3. Cierre.

Objetivos: Crear un ambiente de confianza, desinhibir al personal y establecer

las reglas.

Tipo de Actividad: Dinamica de grupo.

Recursos: Papeles, lapices y lapiceros.

Frecuencia: Semanal.

Responsable: E.S.M del servicio y autora de la investigacion.

Participantes: Pacientes con trastornos mentales persistentes, residentes

permanentes en el Hospital Psiquiatrico de Ciego de Avila y sus familiares.
Actividad 2.

Tema: Presentacion y confeccidn de la Historia de Rehabilitacion Psicosocial.



Tiempo: 60 minutos.

Sumario:
1. Presentacion de la Historia de Rehabilitacion Psicosocial.
2. Aplicacion de la Historia de Rehabilitacion Psicosocial.

Objetivos: Conocer datos generales del paciente, diagndéstico psiquiatrico,
motivaciones, intereses, aspiraciones y posibilidades reales que tiene para

rehabilitarse.

Tipo de Actividad: Dindmica de grupo.

Recursos: Papeles, lapices y lapiceros.

Frecuencia: Una.

Responsable: E.S.M del servicio y autora de la investigacion.

Participantes: Pacientes con trastornos mentales persistentes, residentes

permanentes en el Hospital Psiquiatrico de Ciego de Avila y sus familiares.
Actividad 3.

Tema: Presentacion de los niveles de Rehabilitacion Psicosocial

Intrahospitalarios.
Tiempo: 30 minutos.
Sumario:

1. Definicibn de los niveles de Rehabilitacion Psicosocial

Intrahospitalarios.



2. Actividades a desarrollar en cada nivel de rehabilitacion,
teniendo en cuenta las individualidades de cada paciente,

red de apoyo social y recursos necesarios.

Objetivos: Proporcionar informaciéon de los niveles a los pacientes y sus
familiares, ubicarlos en el nivel correspondiente de acuerdo a sus posibilidades

reales.

Tipo de Actividad: Cara a cara y propaganda grafica.
Recursos: Papeles, lapices y lapiceros.

Frecuencia: Quincenal.

Responsable: E.S.M del servicio y autora de la investigacion.

Participantes: Pacientes con trastornos mentales persistentes, residentes

permanentes en el Hospital Psiquiatrico de Ciego de Avila y sus familiares.
Actividad 4.

Tema: Entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS).

Tiempo: 30 minutos.

Sumario:

1. Definicibn del EHS, observacion en vivo de las

habilidades del paciente.

2. Ensayo de conductas con el paciente mediante diferentes

técnicas.



3. Aplicacion de técnicas cognitivas para estructurar
pensamientos, creencias sobre si mismo y sobre el

mundo.

Objetivos: Modificacion de conductas y su aplicacion en la vida cotidiana,
estructuracion de pensamientos, creencias y generalizacion de las habilidades

o0 situaciones aprendidas en su medio ambiente natural.

Tipo de Actividad: Role play, ensayo conductual, modelamiento, psicodrama y

técnica cognitiva.

Recursos: Humano (Paciente) y materiales (en correspondencia con la

situacién que modele el paciente).
Frecuencia: Dos veces por semana.
Responsable: E.S.M del servicio y autora de la investigacion.

Participantes: Pacientes con trastornos mentales persistentes, residentes

permanentes en el Hospital Psiquiatrico de Ciego de Avila.
Actividad 5.

Tema: Participacion del paciente en actividades sociales y su relaciéon con el

equipo de trabajo.
Tiempo: 30 minutos.
Sumario:

1. Exponer las actividades culturales, recreativas vy

deportivas en que puede participar el paciente.



2. Realizacién de actividades participativas que mejoren la

relacion E.S.M - paciente.

Objetivos: Mejorar las relaciones interpersonales del paciente, la socializacion

y modificacion de estilos de vida saludables.

Tipo de Actividad: Técnicas didacticas y participativas.
Recursos: Papeles, lapices y lapiceros.

Frecuencia: Dos veces por semana.

Responsable: E.S.M del servicio y autora de la investigacion.

Participantes: Pacientes con trastornos mentales persistentes, residentes

permanentes en el Hospital Psiquiatrico de Ciego de Avila y sus familiares.
Actividad 6.

Tema: Aspectos generales para la atencion de los pacientes con Trastornos

Mentales Persistentes que debe conocer la familia.
Tiempo: 30 minutos.
Sumario:
1. Conocer o identificar los sintomas de estos trastornos.

2. Su atencion por parte de la familia y cambiar falsas
creencias sobre el trastorno del paciente, su
recuperacion, expectativas que se han creado sobre la

integracion a la actividad economico-productiva.

Objetivos: Lograr estructurar la informacion que la familia posee sobre el

trastorno del paciente.



Tipo de Actividad: Técnicas participativas, cara a cara, audiencias sanitarias,

escuelas de familia.

Recursos: Papeles, lapices, lapiceros, pizarra, pancartas.

Frecuencia: Semanal.

Responsable: E.S.M del servicio y autora de la investigacion.

Participantes: Familiares de los pacientes.

Actividad 7.

Tema: Cierre y evaluacion.

Tiempo: 30 minutos.

Sumario:

1. Reafirmacion de contenidos.

2. Aplicacion final de las encuestas.

3. Cierre del programa.

Objetivos: Conocer las irregularidades del proyecto y evaluar los avances del

mismo.

Tipo de Actividad: Dinamica de grupo, lluvia de ideas.

Recursos: Papeles, lapices, lapiceros, microcomputadoras.

Frecuencia: Mensual.

Responsable: E.S.M del servicio y autora de la investigacion.



Participantes: Pacientes con trastornos mentales persistentes, residentes

permanentes en el Hospital Psiquiatrico de Ciego de Avila y sus familiares.



Anexo V.

ENCUESTA DIRIGIDA A LA FAMILIA.

Nombre y Apellidos del paciente: ----------=--=-=mmmmmomemue

Nombre y Apellidos del familiar: ----------------=--=--=----—-

Vinculo con familiares:

Estado de la sintomatologia psiquiatrica:

Compensada------------------
Descompensada-------------

Evolucion del trastorno:

Favorable------------------- Desfavorable---------------m---
Relaciones con el equipo de trabajo.

Buena------------------- Regular------------------- Mala




Anexo V.

Historia Clinica de Rehabilitacion Psicosocial.

Nombre y Apellidos: -------------mmmmm oo

Consultorio MédiCO: ~---===mmmmmmmmm e

Edad: ------------ Sexo: ------------ Color de la Piel: ----------- Estado Civil: -----------
Escolaridad: ---------=======mmmemmm- Direccidn: ---------==mmmmmmmmmmemmee —
Diagnostico: ------============mmmmmmmmmoam

Codificacion: mmmmmmmmenne Ocupacion (sf la tiene): -------------------

Centro de Trabajo (si lo tiene): ----------------------- memmmmmemmemeeeeeeeeeeeeae

Direccion del Cetro (si lo tiene): e EE

Otras profesiones u oficios (Si 10 tiene): ----=-=-===m-mmmmmmm oo

1- Describa las actividades que realiza el paciente habitualmente. Escoja el

modelo de un dia comdn, desde el momento en que se levanta hasta

que se acuesta.

2- Participacion en otras actividades sociales. Sefiale la utilizacion del

tiempo libre, distracciones, paseos, actividades eventuales, participacion

en actividades de su cuadra o vecindario, etc.

3- Hogar. Relaciones familiares y filiales. Convivencia, hacinamiento,

economia familiar.



4

Relaciones con vecinos, amigos, compafieros de trabajo o estudio. Nivel

de socializacion.

(&)
1

Aspiraciones, motivaciones, necesidades y actitudes ante la misma.

[ep)
1

Mayores dificultades de socializacion. Criterio del terapeuta.

7- Posibilidades de rehabilitacion y plan de trabajo a seguir: Incluir

participacion familiar y de la comunidad.

PROGRAMA DE REHABILITACION PSICOSOCIAL:

------------ ler Nivel- Domiciliario, con la participacién de la familia, vecinos,

amigos y Equipo de Atencién Primaria de Salud.

------------- 2do Nivel- En el Taller de Terapia Ocupacional, aprendizaje de

oficios, actividades en el C.C.S.M (terapéuticas, grupales, recreativas, etc.).

------------ 3er Nivel- Vinculo Laboral: Trabajador por cuenta propia. Industrias

Locales, etc.

DESCRIBIR PROGRAMA DE ACTIVIDADES POR ETAPA:




PENSAMIENTO



Pensamiento.

Los maximos logros al principio y por un tiempo son un suefio. El roble duerme
en la simiente; el ave aguarda en el huevo; y en la visibn mas elevada del alma,

un angel empieza a despertar. Los suefios son las semillas de las realidades.

James Allen.



DEDICATORIA



Dedicatoria.

A MI MADRE

Que es el &ngel que ilumina mi destino, gracias por cultivar en mi tanto de ti.

A MI PADRE

Por ser un paradigma a seguir con su honestidad y valores humanos.

A MI SOBRINO

Por representar la sinceridad, la esperanza y traer la felicidad a nuestra

familia.
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