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«Las personas tienen recuerdos que
no contarian a cualquiera, sino sélo
a sus amigos. Tienen secretos que no
revelarian ni tan siquiera a sus ami-
gos, sino sdlo a st mismos y a escon-
didas. Pero hay otra cosa que femen
gue contarse incluso a st mismos. .. fo-
das las personas guardan alguna de
estas cosas en lo mas recodndito de la
mente»

FIODOR DOSTOIEVSKI
Memorias del Subsuelo

Resumen

Dentro de las diferentes consejerias de
la Comunidad de Madrid, se encuen-
tra la Direccidén General de Servicios So-
ciales que a su vez acoge el Plan de
Atencién Social a personas con Enfer-
medad Mental Grave y Crénica. Den-
tro de este mismo Plan se hallan los di-
ferentes recursos asistenciales para la
atencidn a esta poblacidn. Uno de ellos
son los Centros de Rehabilitacion Psico-
social (en adelante CRPS) de los que
haremos referencia en cuanto a sus ca-
racteristicas fundamentales, forma de
acceso, evaluacion e infervenciéon des-
de una dptica multidisciplinar y en don-
de la Terapia Ocupacional, fiene una
gran baza. El objetivo final del CRPS, es
que la persona consiga el mayor grado

de funcionalidad y autonomia para al-
canzar la méxima calidad de vida.

Palabras Clave

Atencién a personas con enfermedad
mental grave y crénica, rehabilifacion
psicosocial, plan individualizado de re-
habilitacién, ocupacion, actividad pro-
positiva, capacidades, empatia, areas
ocupacionales.

Abstract

Within the different ministries in the Co-
munidad de Madrid, the Social Servi-
ces General Office embraces the As-
sistance Plan for People with Serious
and Chronic Mental lliness. This plan in-
cludes the different assistance resour-
ces to assist this group. One of them is
the Psychosocial Rehabilitation Cen-
tres (from now on, CRPS) to which we
will refer regarding their main charac-
teristics, admission process, evaluation
and intervention from a multidiscipli-
nary perspective. Here Occupational
Therapy plays an important role. The
CRPS’s final objective is for the person
to have the highest functioning degree
and autonomy to achieve the best
quality of life.
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ll. PRESENTACION DEL RECURSO

COMUNIDAD DF MADRID

CONSERJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS SOCIALES

SUBDIRECCION GENERAL DE ASISTENCIA TECNICA Y COORDINACION DE PLANES
PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

¢ PLAN DE ATENCION SOCIAL A PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL CRONICA

CENTRO DE R‘EHABILITACION
PSICOSOCIAL «VAZQUEZ DE MELLAw.
MADRID

DESCRIPCION DEL CRPS

El Centro de Rehabilitacién Psicosocial
«Vazquez de Mella de Madrid» es un
centro para personas con enfermedad
mental infegrado dentro de la red de
recursos del Plan de Atencién Social a
Personas con Enfermedad Mental Gra-
ve y Crénica, dependiente de la Direc-
cidn General de Servicios Sociales de la
Consejeria de Familia y Asuntos Socia-
les de la Comunidad de Madrid.

El Centro esté regulado por el Decreto
122/1997, de 2 de Octubre de 1997

(BOCM del 9 de Octubre del 97) el cual
los define como «un tipo de Centros de
Dia dirigidos a ayudar a las personas
con enfermedad mental crénica a que
alcancen el méximo desarrollo de su
autonomia personal y social y el ma-
yor grado posible de integracién so-
cial en la comunidad, asi como a sus
familias para mejorar sus recursos y ho-
cerles mas competentes en el manejo
de la convivencia con su familiar afec-
tado de enfermedad mental grave y
crénica y en el apoyo a su rehabilita-
ciény,

EI CRPS fiene una capacidad estimada
de noventa usuarios. Atiende a perso-
nas con enfermedad mental cronica de
los distritos Centro (122.615 habitantes) y
Latina (255.741 h) del Area 7.
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El CRPS funciona tfodos los meses del ano,
de lunes a viernes en horario de 8.30a 19
horas, con toda la flexibilidad necesaria
para adaptarse a las necesidades y de-
mandas de los usuarios y sus familias.

Este horario es individual para cada per-
sona que acude al Centro, flexible y va-
riable, dependiendo de sus caracteris-
ticas y de su proceso, modificdndose las
veces que sed necesario, atendiendo
al cumplimiento de los objetivos plan-
teados en el Plan Individualizado de Re-
habilitacion.

El marco de referencia con el que se
frabaja en el CRPS es el Cognitivo con-
ductual.

Se conoce la fecha de inicio en el pro-
ceso de rehabilitacién en el CRPS pero
no la fecha de salida de este proce-
so. Esto dependerd del interés de la
persona en su recuperacion, asi como
del apoyo familiar y social con el que
cuenta.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
DERIVACIONES

Desde el ano 1999 hasta el ano 2004
han sido derivadas al CRPS 237 perso-
nas. Hay una mayor proporcion de va-
rones atendidos que de mujeres. Los vo-
rones atendidos representan un
porcentaje del 75 %. En el ano 1999 las
mujeres representaron un 23,53 % y en
el afo 2004 el porcentaje era del 25%.

Las personas que salieron del CRPS du-
rante el afo 2004 han sido por bajas (12
personas), abandonos (7) y altas (6).

Los motivos de las bajas han sido princi-
palmente derivaciones a recursos de so-
lud mental especificos del distrito y fa-
llecimiento. Respecto alas altfashan sido
malyor la proporcidén en mujeres que en
hombres.

EDAD

La media de edad se sitGa en los varo-
nes de 37,66 anos y las mujeres 40,56.

ESTADO CIVIL

El estado civil el mayor porcentaje es de
solteros: 107 personas, separados: 6 y
casados 3.

TIPO DE CONVIVENCIA

El tipo de convivencia el mayor por-
centagje lo presentan aquellos que viven
con algln miembro de la familia: padre
o madre, seguidos de los que conviven
solos, a éstos le siguen los que conviven
con ambos progenitores y algdn her-
mano y la menor parte, lo constituyen
aqguellos que conviven en pensiones
concertadas, recursos residenciales del
Plan y la menor parte, los que viven en
pisos supervisados. Sélo un 1,72 viven
con pareja y un 0,86 con hijos.

NIVEL FORMATIVO

El nivel de estudios el 46,55 tiene EGB o
bachiller elemental, un 12,93 tiene en-
sefanza primaria, un 8,62 tiene BUP o
bachiller superior, un 6,90 formacién pro-
fesional y un 3,45 son universitarios me-
dios y superiores.

PROFESION

En cuanto a la profesion el 53,45 se en-
cuentra sin profesién, un 25,86 son tra-
bajadores cualificados, un 18,10 son no
cudlificados y un 2,58 son estudiantes.

SITUACION LABORAL

Su situacion laboral un 48,28 son pen-
sionistas por minusvalia, un 21,55 son por
incapacidad laboral absoluta, un 18,97
se encuentra parado sin subsidio, un 6,90
se encuentra trabajando y un 0,86 se
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encuentra estudiando, aunque dos de
ellos son demandantes de empleo.

INGRESOS ECONOMICOS

El 87.06 de las personas atendidas pre-
sentan ingresos econdmicos propios y
un 12, 93 sin ellos. EI 59,40 de las perso-
nas la cuantia que reciben es de 255 a
270 euros al mes. La mayor parte de los
ingresos provienen de las pensiones no
confributivas.

DECLARACION DE MINUSVALIA

El 93.75 % presenta una minusvalia su-
perior al 65%, el 6,25 es menor al 65 % y
un 31,03 no tiene certificado de minus-
valia.

SITUACION LEGAL

El 90,52 % de las personas son respon-
sables ante la ley, un 6,03 presentan una
incapacidad total que recayendo la
mayor parte de la tutela en la familia y
ofras en instituciones y solo un 1,72 %
presenta una incapacidad parcial,

DIAGNOSTICO PRINCIPAL (Clasificacion
del DSM - 1V)

Esquizofrenia y otros trastornos psicéti-
cos un 87,93 % constituyendo la mayor
parte, el tipo paranocide, seguida del tipo
residual, desorganizada, indiferenciada,
catatdnica vy sin especificar. Dentro de
este grupo le siguen los frastornos deli-
rantes, frastorno esquizoafectivo, tras-
torno psictico sin especificar y trastorno
psicotico por consumo de sustancias.

Seguido del diagndstico anterior un 5,17
% padecen un trastorno bipolar. De s -
pués un 6.03 % lo constituyen las perso-
nas con trastorno de la personalidad en
su mayor porcentaje los esquizotipicos,
seguidos del limite, evitativo, depen-
diente y no especificado.

Un 0.86 % padece un sindrome de as-
perger

Un 5,17 % presenta trastornos asociados
como retraso mental leve junto a es-
quizofrenia y un 6,90 presenta patologia
dual.

INGRESOS PSIQUIATRICOS

Un 25,00 % no ha padecido ningln In-
greso desde su derivacion, un solo in-
greso un 13,78%, dos ingresos el 13,78 %
y un 6,90 tres Ingresos psiquidlricos. Solo
el 0,86 % ha tenido mas de freinta in-
gresos.

PERFIL TIPO DE TRATAMIENTO EN CRPS

El perfil tipo de personas que acuden a
un CRPS lo constituiria un varén con una
edad media de 39 anos, soltero, vivien-
do en el domicilio familiar, con estudios
equivalentes a BUP, sin profesion, pen-
sionista con ingresos econdmicos pro-
pios procedentes de pensiones, con cer-
tificado de minusvalia y responsable
ante la ley. Diagnosticado de esquizo-
frenia paranoide, con una historia de
enfermedad de diecinueve anos, con
menos de cuatro ingresos hospitalarios
y que no ha ingresado en los Ultimos dos.

(Datos obtenidos de la Memoria del
CRPS Vazquez de Mella del aio 2004.
La memoria relativa al aio 2005 se en-
cuentra realizando en este momento)

2. EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

El Centro de Rehabilitacidon Psicosocial
cuenta con un equipo profesional que
aunque varia de un recurso a otro, sue-
le constituirse en:

e 1 Director
e 2 Psicdlogos
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1 Terapeuta Ocupacional
1 Trabajador Social

e 4 Educadores

e 1 Administratfivo

AUn siendo el mismo fipo de recurso per-
teneciente al Plan de Atencién como
CRPS, no en todos ellos se mantiene el
mismo ndmero de profesionales. Estos
fluctGan en cuanto al nUmero de psi-
cblogos que pasa de dos a ser tres y el
de Educadores que de cuatro van a
fres. El resto del equipo. se constituye
del mismo modo.

La linea de actuacién dentro del equi-
po en el CRPS Vazquez de Mella, es el
de una disposicidn horizontal y no verti-
cal o jerarquizada. No en todos los CRPS
se mantiene este objetivo, por lo que el
resultado de ejecucién de cada uno de
los profesionales, se hace desde un pun-
to de vista jerarquizado. En «Vdzquez de
Mellar», entendemos que la infervencion
recae en la persona derivada y sus fa-
milias, por lo que se parte de un con-
cepto holistico, entfendiendo al individuo
como un «todon. La actuacioén se pro-
duce, desde todos los enfoques profe-
sionales, lo que proporcionard un mayor
enriguecimiento y eficacia. Esfo se ve re-
flejodo desde el missno momento de de-
rivaciéon del paciente al Centro y que no
comparten tfodos los recursos del Plan.

3. DERIVACION DEL CASO.
EVALUACION. INTERVENCION,
SEGUIMIENTO. COORDINACION

Se constituye del siguiente modo:

CENTRO DE SALUD MENTAL
(CSM o SSM)

Reunién cada mes y medio. Equipo del
CSM: psiquiatra, enfermero y tfrabajador

social, junto al equipo del CRPS: director,
psicélogo de referencia y trabagjador so-
cial.

Informe de derivacidn con la valoracion
del psiquiatra:

Datos personales, breves dafos socio-
demogrdficos, datos familiares, fiempo
que lleva en el programa del CSM, diag-
ndstico con el que lo deriva, sinfomato-
logia actual, prondstico, dlfimo ingreso
psiquidtrico, fecha, duracién y motivo
que lo causd. Ingresos hospitalarios pre-
vios. Tratamiento farmacoldgico.

Objetivos planteados en dreas de de-
sempefno ocupacional, enfermedad,
habilidades sociales y utilizacion de re-
Cursos.

INTERVENCION DEL CRPS

Una vez derivado el paciente al CRPS, el
objetivo principal es la adherencia all
tfratamiento rehabilitador. La inferven-
cién se modificard, en funcidn de si la
persona acepta venir voluntariamente
al Centro o por el confrario se muestra
reacio a la intervencién. Esto se verd re-
flejado principalmente en la metodolo-
gia a emplear.

PERSONA DERIVADA QUE «ACEPTA»
ACUDIR AL CRPS

PRIMER CONTACTO. SE CITA EN EL CRPS
AL USUARIO Y FAMILIA

ACOGIDA

Se solicita la asistencia de ambos pro-
genitores, si estos no pueden o no quie-
ren, se intenta la presencia de algdn
miemibro de la familia.
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En caso de tutela institucional acude el
usuario con la persona responsable. Si
no hay contexto familiar de algin tipo,
acude el usuario solo.

Mdas del 10% de las personas derivadas
no tienen familia y en otfras ocasiones
verbalizan su deseo de no participar en
el proceso rehabilitador.

Son atendidos por el psicélogo de refe-
rencia y el frabajador social.

Se les explica en que consiste el recur-
so gjustando la informacion si la tienen,
el funcionamiento del mismo, el proce-
SO a seguir, se les muestra el Centro y se
presenta al equipo disponible.

INICIO DE EVALUACION

SEGUNDA CITA CON LA PERSONA DERI-
VADA. PSICOLOGO Y TERAPEUTA OCU-
PACIONAL

Se pretende redlizar la evaluacién de
modo paralelo entre ambos profesio-
nales, cada uno en sus respectivas dre-
as.

SEGUNDA CITA CON LA FAMILIA. TRABA-
JADOR SOCIAL. Evaluacion resumida de
las &reas clinicas del psicdlogo y las del
T.O.

EVALUACION

Terapeuta Ocupacional. 3-4 sesiones.
Areas de desemperio ocupacional.

Psicologo 4-5 sesiones. Areas de cardc-
fer clinico fanto de enfermedad como
de cuestiones psicoldgicas.

Trabajador Social. 2-3 sesiones. Resumen
de ambas evaluaciones.

EN PARALELO A LA EVALUACION

Después de la evaluacidn del T.O. sobre
sus infereses en cuanto a las Activida-
des ludicas y de ocio, al usuario se le
propone su participacion en alguna de
las que conecten con los mismos y sus
preferencias. Se inicia de este modo el
«enganche» al recurso. Paralelamente
se completa la informacién de la evo-
luacién, desde contextos diferentes por
parte de los educadores, para poste-
riormente volcarlo en las dreas de fun-
cionamiento,

PRESENJ'ACIéN DEL CASO. JUNTA DE EVA-
LUACION

ELABORACION DEL PLAN )
INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION.
(PIR)

Una vez exploradas con el usuario to-
das las dreas que competen a la per-
sona vistas por el psicdlogo y el tera-
peuta ocupacional, se une la aportada
por la familia y la facilitada por los edu-
cadores desde los contextos grupales.
Asli, se elaboran los objetivos de inter-
vencidn por dreas de funcionamiento,
feniendo en cuenta las demandas y
preferencias que establecen el usuario
y la familia.

Los objetivos que se plantean deben ser
concretos, concisos y secuenciados so-
bre lo que se pretende recuperar en la
persona y la forma en que se llevard a
cabo, asi como el profesional o profe-
sionales que lo van a llevar a cabo.

Se proponen objetivos a corto para un
cumplimiento mdés cercano. En un cor-
to tiempo. se van repasando los objeti-
vos de frabajo, para la posible inclusion
de otros nuevos, dada la interferencia
de variables que a fecha de evalua-
cién, no existian,
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INTERVENCION

Se pretende llevar a cabo la interven-
cién en las dreas detectadas como pro-
blematicas, desde los diferentes con-
textos, ya sean grupales o de cardcter
individual.

En el CRPS se da la figura del tutor, res-
ponsable directo de la persona deriva-
da y quién llevaria a cabo un segui-
miento mds exhaustivo sobre su proceso
rehabilitador, necesidades y demandas
de la persona y la familia.

En una primera fase es el psicélogo la
persona que lleva a cabo esta tarea,
pero con posterioridad y en funcién de
la carga terapéutica, el kenganche» al
proceso, razones clinicas segun el tipo
de intervencidn, etc..., se propone que
sea ofro miembro del equipo quién se
ocupe de esta labor.

En funcién de lo planteado en el PIR, el
usuario comienza a participar de los gru-
pos terapéuticos, citas individuales con
el psicdlogo, citas individuales con la
T.0O, asi como con las familias.

Las aftenciones individuales son fodas
aqguellas intervenciones que realiza cual-
quier profesional no-tutor con un usuo-
rio en concreto o su familia. Estas inter-
venciones pueden ser pautadas y
demandadas por el futor y realizadas
por el profesional especialista en esa
drea de intervencidén o pueden ser es-
pontdneas y realizadas en momentos
concretos de crisis 0 como sesiones de
apoyo sin la demanda de nadie en con-
creto, sino por la observacién de una
necesidad por parte de cualquier miem-
bro del equipo.

Uno de los objetivos del CRPS es la del
apoyo no sélo a la persona derivada
sino a la familia, por lo que se les pro-
porciona apoyo terapéutico de cara al

conocimiento de la enfermedad y me-
jora de la convivencia por problemas
derivados del desconocimiento sobre
lo que les sucede a su hijo, tanto desde
contfextos grupales especificos para ellos
como los grupos de psicoeducaciéon
para familias o también llamados Es-
cuelas de Familias, sino también de co-
ordinacién telefénica continua.

Con las familias no sélo se da un abor-
daje en cuanto al conocimiento de la
enfermedad y estrategias para mejorar
la convivencia, sino que fambién se les
indica los recursos que el Estado pone a
su disposicién y el terapeuta ocupacio-
nal fomenta y elimina ideas errdneas en
cuanto a la Autonomia personal de la
persona derivada.

La intervencidn se realizard no sélo en
el CRPS, sino en el medio que sed ne-
cesario para que el objetivo se lleve a
cabo.

VISITAS A DOMICILIO O RECURSO
DONDE RESIDE

El objetivo fundamental de las mismas,
es la de conocer el medio donde reside
la persona derivada con la intencién de
mejorar las condiciones de vida. En este
caso se pretende no solo poder mejorar
con la posibilidad de una ayuda social,
sino también la estructura de tfareas de
cuidado personal y la de su entorno.

Las visitas las llevan a cabo el frabajodor
social junto ala terapeuta ocupacional
en aguellos momentos en que el usua-
rio y la familia lo permitan. Se pretenden
que sean durante la evaluacion pero si
no se produce un consenfimiento fami-
liar o de la persona derivada, se pos-
pone al momento oporfuno.

Aunqgue se lleve a cabo la visita al ini-
cio de la evaluacién, durante el proce-
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so de intervencion se repiten las visitas
gue sean necesarias para conseguir los
objetivos propuestos si asi fuera el caso.

En el caso de que la persona derivada
residiera en una pensién concertada
del Plan, se llevaria igualmente el pro-
ceso junto a la coordinacién con los res-
ponsables de la supervisidn de las pen-
siones que suelen ser profesionales de
las miniresidencias.

INTERVENCION EN CONTEXTO GRUPAL.
TIPOS

Del PIR de la persona derivada, se co-
mienza a proponer su participacion en
los diferentes grupos en funcién de las
necesidades detectadas. Estas serdn se-
cuenciadas y programadas aungue la
infervencién sea muy necesaria en prdc-
ficamente todas las dreas.

Los grupos que se establecen en el CRPS
surgen en funcién de las necesidades y
demandas de los usuarios. Se pretende
proporcionar confextos apropiados de
enfrenamiento, metodologia adecuo-
da a los objetivos y actividades con ma-
yor significacién e impacto en la vida
de estas personas. Los grupos no son los
«clasicos» de un CRPS, sino los deriva-
dos de las necesidades. Por tanto son
vivos, fluctGan en funcién de lo referido.

Los programas que se llevan a cabo son
los siguientes:

Actividades ludicas, culturales y depor-
tivas especificas para los meses de ve-
rano y el periodo de Navidad.

Ocio

Actualidad

Periddico

Animacién a la Lectura
Club de Lectura

Teatro

Nivelacién cultural
Estimulacién cognitiva
Mujeres

Naturaleza

Autoestima

Autocontrol de la ansiedad
Psicoeducacién

Video forum

Cocina

Tareas Domésticas
Educacion para la salud
Actividades deportivas
Nataciéon

Gimnasia

Psicomotricidad

Movilidad

Manualidades

Sociedad

Psicoeducaciéon para familias

Dentro de las personas derivadas al CRPS
y dada la escasez de recursos mds es-
pecificos, nos encontramos con un volu-
men de usuarios con perfil de Centro de
Dia. Es decir, personas que necesitan ac-
fividades y tareas que le estructuren una
nueva rufina, fomentando de este modo
el mantenimiento de capacidades y la
contencidn de un mayor deterioro en to-
das las areas de funcionamiento.

Desde el CRPS se contempla estas va-
riables, con el fin de dotar del proceso
rehabilitador a la persona derivada aun-
qgue no sed el recurso especifico.

INTERVENCION INDIVIDUAL

Paralelamente a la incorporaciéon del
usuario a los programas terapéuticos, la
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persona derivada comienza la inter-
vencién con aquellos profesionales res-
ponsables de dreas detectadas como
problematicas que presenta la perso-
na. Esto recae en todos los profesiona-
les del equipo, aungue la mayor parte
de la intervencion sea del psicélogo y
el TO. El frabajador social fiene un mao-
yor papel sobre la familia y los educa-
dores desde los confextos grupales, lo
gue no quiere decirse que este proce-
so fluctGa y cambia en funciéon de la ne-
cesidad detectada.

FASE DE SEGUIMIENTO EN EL CRPS

Se trata de aquellos usuarios que ya han
superado su proceso de rehabilitacion
en el CRPS y que se encuentran partici-
pando de ofros recursos. Se supervisa el
cumplimiento de todas las dreas de fun-
cionamiento psicosocial y de estabili-
dad psicopatolégica, hasta el momen-
to del Alta.

ALTAS DEL CRPS

Se entienden por Altas en su proceso
de rehabilitacién en aquellas personas
que han cumplido con los objetivos
propuestos y que disponen de una co-
lidad de vida notable. Ademds se en-
globan en este grupo a aqguellas per-
sonas que son derivadas a otfro recurso
especifico como por ejemplo el Cen-
tro de Rehabilitacién Laboral. Se da el
caso de personas derivadas al CRPS
que completan aqui su proceso y con-
tinGan sus objetivos formativo-labora-
les especificos de intervencidn, desde
un CRL.

No todos los usuarios que pasan a un
CRL tienen que necesariomente que ho-
ber pasado por el CRPS. Son recursos in-
dependientes.

Al hablar de Altas o Bajas en el CRPS no
hace referencia también al CSM, sino
que su proceso rehabilitador ha finali-
zado, pero no asi el seguimiento por par-
te del Psiquiatra que deberd continuar
permanentemente. Se da la circuns-
tancia en pacientes, que aln habien-
do finalizado el proceso rehabilitador
de una manera 6ptima, fras un tiempo.
vuelven a necesitar el tratamiento des-
de un CRPS y por tanto volverian a ser
derivados al recurso.

BAJAS DEL CRPS

Se entiende por Bajas, aquellos usuarios
gue no han llevado a cabo su proceso
de rehabilitacién por diferentes motivos.
No aceptan la implicacién necesaria y
se niegan a acudir. Ademads se englo-
ban en este grupo aquellos que se cam-
bian de domicilio y por tanto el distrito
no corresponde o bien que el motivo
sea el fallecimiento.

PERSONA DERIVADA QUE «NO
ACEPTA» ACUDIR AL CRPS

Como se ha hecho referencia con an-
terioridad., el objetivo fundamental tan-
to del CRPS como del CSM, es que la
persona sea permeable al proceso re-
habilitador con el fin de mejorar su co-
lidad de vida. Sin embargo en ocasio-
nes, esto se complica por varios motivos
tales como el desconocimiento del re-
curso, dificultades sociales en el mo-
mento de derivacion, el fiempo pasa-
do desde que se plantea el caso hasta
su derivacién, efc...

Si el usuario muestra resistencia en acu-
dir al Centro, se inicia un proceso igual-
mente complicado. Se infenta desper-
tar el interés de la persona de la manera
en que sed posible, respetando sus tiem-
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pos y ritmos. Con este fin, el equipo del
CRPS, se adecua a las demandas que
realiza la persona. Estas pueden ir des-
de acercamientos progresivos al entor-
no o al medio donde reside la persona,
planteamiento de actividades que co-
nectan con alguno de sus intereses, co-
nocimiento del profesional con visitas
regulares a su domicilio, etc...

En la mayor parte de las ocasiones, esto
llega a fener éxito y provocar un «en-
ganche» al CRPS lo que permite iniciar
su proceso de otro modo, en otras oca-
siones los resulfados no son los espera-
dos.

La permeabilidad y el kenganche» al
CRPS, se trabajan del modo en que sea
posible, sdlo en los casos en donde se
agoten todas las posibilidades, se da
por concluida la intervencidn hasta otro
momento mds permeable.

si éste es solicitado. En el caso de que
sea de manera individual, se omite el
fipo de patologia con la que se inter-
viene.

Los recursos con los que se contacta son
variados dependiendo del objetivo a
cumplir, tratédndose de instituciones, mi-
nisterios, fundaciones, polideportivos,
gimnasios, centros culturales, centros de
intferpretacion de la naturaleza, aso-
ciaciones, consejerias, ayuntamientos,
efc.... Se encuadran en recursos de
apoyo social, cultural, formativo, de-
portivo, de formacidén para el empleo y
de infegracién laboral.

Ademds de lo referido, se mantienen de
un modo constante coordinaciones con
cualquiera de los recursos que perte-
necen al PASPEMCG (Plan de Atencidon
Social a Personas con Enfermedad Men-
tal Crénica y Grave) de la CAM.

USO DE RECURSOS CON LOS QUE SE
ESTABLECE COORDINACION

OTRAS ACTIVIDADES QUE REALIZA EL
CRPS

No sdlo la labor de coordinacion se re-
aliza con el CSM con el enfermero y psi-
quiatfra para el seguimiento del caso y
los necesidades que van surgiendo, sino
que esta coordinacion se mantiene, con
cualquier recurso de dmbito estatal o
privado, que pueda proporcionar la in-
fraestructura necesaria para trabajar los
objetivos propuestos a las personas de-
rivadas. Este trabajo recae en cual-
quiera de los miembros del equipo, uti-
lizando contactos telefénicos o de
correo con la finalidad de que conoz-
can el recurso.

Solamente en aquellas ocasiones en las
que la infervencién vaya a ser dirigida a
un grupo por el descuento que se pue-
da aplicar, se especifica en que consis-
te el perfil de las personas que acuden,

Estas tienen que ver con la formacién y
el reciclaje de los miembros que com-
ponen el equipo, la formacidén de otros
profesionales como médicos residentes,
psicdlogos en programa PIR, rotacién
de ofros profesionales del Plan, visitas
de ofros profesionales, etc.

TERAPIA OCUPACIONAL

«TERAPIA OCUPACIONAL es la utilizacion
terapéutica de las actividades de au-
tocuidado, frabagjo y ludicas para in-
crementar la funcién independiente,
mejorar el desarrollo y prevenir la dis-
capacidad. Puede incluir la adaptaciéon
de las tareas o el ambiente para lograr
la méxima independencia y mejorar la
calidad de vida»

Indivisa, Bol. Estud. Invest., 2006, Monografia VI, pp. 91-116
ISSN: 1579-3141

100




Rehabilitacion psicosocial

AOTA (American Ocupational Therapy
Asociation)

«La OCUPACION es lo mds vital en la
vida» .Harold Bell Wright (1915)

«La OCUPACION se refiere al grupo de
actividades y de tareas de cada dia,
las cuales son determinadas y organi-
zadas. El valor y el significado que ad-
quieren viene dado por el individuo y su
culturom.

CAOT (Asociacidon Canadiense TO)

Si partimos de ambas definiciones que
relacionan la utilizacion terapéutica de
todas aquellas actividades de la vida
diaria y la ocupacién como ejes fun-
damentales de la mejora en la calidad
de vida, précticamente podriamos re-
sumir de este modo el papel del Tero-
peuta Ocupacional en un CRPS.

PAPEL DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL
COMO MIEMBRO DEL EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR DEL CRPS

Una vez derivado el paciente a un re-
curso como el CRPS, se inicia un proce-
so ambicioso con la pretension de re-
cuperar la funcién en todas aquellas
dreas y parcelas que componen el ser
humano. Se componen de todas aque-
llas relacionadas a la enfermedad y a
las caracteristicas de la persona que de-
finen su personalidad y que se pueden
ver mermadas con la aparicion de la
enfermedad, de la manera en como se
relaciona el paciente con los ofros y con
el medio que le rodea.

Ademads de estas facetas, se abre ante
nosotros todo un mundo, el del quehao-
cer cotidiano. Es decir, el del desempe-
Ao ocupacional. De cobmo el paciente
a raiz de la enfermedad, infenta deso-

rrollar habilidades para poder ejecutar
dareas de desempeno ocupacional des-
de las mds bdsicas a las mas comple-
jas. Del andlisis de como era este de-
sempeno con anterioridad y en fases
previas premorbidas y sobre todo, de
conocer cual es el grado de expectati-
va gue se plantea la persona para su
recuperacion.

No podemos graduar la importancia
que se puede dar a alguna de las dre-
as de infervencion, ya sea de cardcter
clinico, social....dado que el individuo
es entendido como un todo. Pero de o
que no cabe duda, es que en la medi-
da en que la persona sea capaz de re-
cuperar cierto control en su vida, origi-
nard sentimientos de competencia y
desarrollo personal perdidos con el cur-
so de la enfermedad. Y este control lo
hace entre otras, el desarrollo de todas
las actividades de la vida diaria. Si la
persona nos es capaz de desarrollar y
recuperar capacidades para cubrir dre-
as bdsicas como las de aseo, alimenta-
cién, sueno...dificiimente se llevardn a
cabo satisfactoriamente, otras dreas
mds complejas como habilidades so-
ciales, conciencia de enfermedad, in-
fegracion socio comunitaria, etc.

Las Actividades de la Vida Diaria son
todas aquellas actividades que lleva-
mos a cabo de manera diaria en todas
las dreas de ejecucidon ocupacional,
destacando aquellas que fienen que
ver con el cuidado personal como Ac-
tividades Bdasicas de la Vida Diaria y
aqguellas otras propositivas que propor-
cionan desarrollo o crecimiento perso-
nal y contribuyen al desarrollo social,
entre las que se incluyen el manejo del
hogary las dreas de ocio y juego, defi-
nidas como Actividades Insfrumentales
de la Vida Diaria. El resultado del de-
sempeno en las dreas mas bdsicas
revierte en el propio individuo. El resul-
tado del desempeno en las mds com-
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plejas, revierten no sélo en la persona
sino en los demds.

Para poder desempenar las activida-
des de la vida diaria, se hace necesa-
ria la mayor funcionalidad en cuanto a
los componentes de ejecucion englo-
bados en los componentes sensomoto-
res, habilidades de integracién cogniti-
vay componentes cognitivos, asi como
de habilidades psicosociales y compo-
nentes psicoldgicos. Es decir habilida-
des necesarias para el desarrollo de

cualguier actividad, divididas en las di- -

ferentes capacidades motoras, cogni-
fivas y de relacion.

Pero ademds de evaluar los compo-
nentes de ejecucion, se tienen que va-
lorar los contextos de ejecucion, ya que
en muchos casos si esto no se modifica
no se llegan a producir cambios en el
desempeno.

Por tanto para la adecuada funcion en
el desempeno ocupacional de todas las
AVD, hay que ftener en cuenta los com-
ponentes de ejecucion, que en el caso
de la EMC suelen estar mdés danados por
la enfermedad. Si adaptamos y modifi-
camos los contextos de ejecucion, pue-
den pdliar y lograr mejor resultado adn
a expensas de que los componentes de
ejecucion estén danados.

ELT.O. CAPACIDADES INTRINSECAS
NO TECNICAS

Se dan en el T.O., cuestiones intrinsecas
previas a cualquier cuestion técnica y
gue van a condicionar en gran medi-
da, laintervencién con el paciente.

Estas tienen relaciéon con elementos
como la imparcialidad y en donde se
debe anticipar las caracteristicas pro-
pias del paciente y la familia a las del

profesional aunque éste no se muestre
de acuerdo. El respeto por los tiempos
que marca la persona y las prioridades
que ésta establece, aunque el profe-
sional disienta. Esto no se debe confun-
dir con el rigor profesional.

Pero ademads se hace necesaria la Em-
patia, del vocablo griego EMPATHEIA
«sentir dentro» o percibir la experiencia
subjetiva de la persona. «La empatia tie-
ne que ver con la capacidad o el arte
de “meterse” en la piel del otro, de pe-
nelrar en la mirada del que padece y
contemplar el mundo desde una histo-
riay unos ojos diferentes»,

Precisamente la capacidad de Empa-
fia proporciona ayuda objetiva. El tera-
peuta ocupacional como el resto del
equipo, necesitan de esa capacidad
para con claridad, establecer un pro-
ceso adecuado de rehabilitacion para
la persona y su familia.

Una de las responsabilidades del TO
como del resto del equipo es la de re-
cuperar la motivaciéon, definida como
un «ensayo mental preparatorio de una
accidon para animar o animarse a eje-
cutarla con inferés». Algo tan sencillo y
complejo a la vez. Motivar para ejecu-
tar, para normalizar.

EL T.O. CUESTIONES TECNICAS

Las tareas del TO en un CPRS son varias,
fluctuando en funcién del proceso por
el que esté pasando el paciente desde
su derivacidén al Centro.

FUNDAMENTACION DE LA PRACTICA
DE LAT.O.

A pesar de que el marco de interven-
cion en el CRPS se basa en una orien-
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tacion Cognitiva conductual, la inter-
vencidén en Terapia Ocupacional, se si-
tUa bajo la influencia de varios modelos
especificos de intervencion.

Estos pertenecen al Modelo de Ocupa-
cién Humana (Moho) de Gary Kielhof-
ner. La utilizacién de un marco de refe-
rencia, determinard el procedimiento
de evaluacion, el proceso de inferven-
cion y fratamiento.

Toma al individuo como un sistema
abierto en continua interaccién con el
entorno y su capacidad de cambio por
esta interaccién. Se basa en la capaci-
dad de las personas, en cambiar su co-
pacidad funcional por su desempeno
en ocupaciones adecuadas. Dentfro de
este sistema abierto fendremos en cuen-
ta los fres subsistemas que lo componen
y que igualmente interactlan entre si.
Hablamos de la voluntad el que deci-
de la participacién en ocupaciones bo-
sadas en sentimientos de autoeficacia,
en valores e intereses; la habituacion el
que organiza la conducta en pautas
comprendidas en los roles y hdbitos y la
actuacion el gue produce la accidn
con las capacidades perceptivo moto-
ras, de proceso y de comunicacion e
interaccion.

Ademds de todos estos componentes,
tendremos en cuenta el entorno ya que
determinard el desempeno ocupacio-
nal.

Segun el modelo, se parte de la base
de que todas las personas fienen una
naturaleza ocupacional es decir, que
todas las personas fienen una necesi-
dad que les lleva a involucrarse en una
ocupacion. Esto nos lleva a una con-
ducta ocupacional. Se debe dar un
equilibrio ocupacional entre el auto cui-
dado, el trabajo y actividades de ocio,
para que hablemos de un estado de
bienestar completo.

Las personas con algln tipo de trastor-
no o limitacién funcional, hace que se
vea alferada su conducta ocupacional
y por tanto el resto de subsistemas, cre-
ando una disfuncién ocupacional.

Modelo de Adaptacién a través de la
Ocupacién de Reed. Entendiendo a la
persona como un sistema abiertfo y que
la participacién de ésta en ocupaciones
y las modificaciones del entorno, son los
ejes del cambio en la conducta.

Modelo de Habilidades Adaptativas de
Mosey. Apoyado en la idea del sistema
abierto y en donde la actividad es la
base del cambio, teniendo en cuenta
los componentes del desempeno ocu-
pacional.

Partiendo de estos modelos, la practi-
ca de la terapia ocupacional en el
CRPS, sigue un eje central entre PERSO-
NA-OCUPACION-ENTORNO. Esto deter-
minard todo el proceso en terapia.

EVALUACION E INTERVENCION EN
TERAPIA OCUPACIONAL

TERMINOLOGIA UNIFORME SOBRE LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

FUENTE «Uniform Terminology». Third
Edition. AOTA, 1994.

Williard&Spackman «Occupational
Therapy» 9.2 edicidn, 1997

Textos fraducidos y revisados por las
profesoras del departamento de TO
de la Escuela Universitaria de Cruz
Roja. Terrasa. Barcelona

Se centra en las dreas ocupacionales,
los componentes de ejecucion y el con-
texto de ejecucion, donde recaerd la
evaluacion y la intervencion.
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EITO, evalia desde el momento de de-
rivacion de la persona al recurso, las co-
pacidades y habilidades que presenta
el paciente para llevar a cabo el deso-
rrollo de las dreas ocupacionales en-
globadas en automantenimiento, tra-
bajo y actividades productivas y ltdicas
y de ocio.

Esta evaluacion trata de recoger la in-
formacion relativa al desempenio de las
tareas durante su vida, al inicio de la en-
fermedad, durante la misma y sus ex-
pectativas de futuro. Es una evaluacion
sobre los intereses de la persona deri-
vada, de sus senfimientos de autoefi-
cacia, de sus valores, roles y hdbitos de
las habilidades con las que cuenta. Qué
grado de motivacion cuenta y el gra-
do de importancia que le oforga.

Con la evaluaciéon se hace necesario
un andlisis de la tareq, la identificacién
del problema, para luego poder plan-
tear los objetivos de fratamiento.

La evaluacién es un inicio en el proce-
so de rehabilitacién. El terapeuta ocu-
pacional obtiene una idea sobre donde
comenzar aintervenir sin embargo, du-
rante todo el proceso de intervencion
se sigue evaluando, ya que se dan si-
tuaciones que son influenciadas por va-
riables, que no estaban en el momento
de la evaluacién inicial. Tomamos la
idea de que el ser humano es dindmi-
coy no estatico. Es importante el modo
en como realicemos la evaluacion. De
esto dependerd en muchos casos la in-
formacién aportada por la persona. Se
debe crear un clima empdtico y de
confianza, ya que lo habitual es que la
persona acuda con sentimientos de
miedo y rechazo la mayor parte de las
veces,

La evaluacidn se recoge en todos los
medios que sean necesarios Para co-
nocer especificamente el desarrollo que

presenta la persona en actividades de
la vida diaria. Por tanto se hardn en el
contexto del CRPS, medio, domicilio, re-
cursos, coordinaciones, etc.

Toda la informacién facilitada por la per-
sona, se contrasta con la facilitada por
la familia. En muchas ocasiones nada
fiene que ver una con la otra.

Una vez evaluadas y propuestas en el
PIR en donde se reflejan las necesido-
des detectadas, se interviene planifi-
cando los objetivos de intervencion de
un modo especifico, concreto, conci-
SO, secuenciado y priorizado.

La intervencion se establece no sdlo des-
de un contexto individual sino grupal, en
el medio, en coordinacion con recurso,
efc...todo aquello que se haga nece-
sario para la consecucioén del objetivo.

1. AREAS OCUPACIONALES

A. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.
(AUTOMANTENIMIENTO). El resulto-
do de la actividad revierte en uno
mismo.

1. Higiene Personal. Afeitado, ma-
quillaje, depilacion, limpieza del
cabello, cuidado de las unas,
cuidado de la piel, aplicacién
de desodorante y colonia.

2. Higiene Oral. Obtener y usar
provisiones. Limpiar los dientes
y la boca, uso adecuado de
dentadura postiza.

3. Bano/Ducha. Obtener y usar

provisiones, enjabonar, enjua-
gary secar todas las partes cor-
porales, unidades conductua-
les, posicion para el bano y
fraslado.
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Higiene en el we. Obtenery usar
provisiones, arreglarse la ropa,
pasar a la posicidn para orinar y
defecar, mantenimiento de la
posiciéon, limpiarse, higiene
menstrual y continencia (se in-
cluye uso de catéteres, colos-
tomias y supositorios)

Cuidado de los objetos/dispo-
sitivos personales. Cuidar y lim-
piar utensilios personales, audi-
fonos, lentes, ortesis, equipo
adaptados, dispositivos contra-
ceptivos y sexuales.

Vestido. Seleccion de ropa y
accesorios para la hora del dia,
tiempo y ocasion. Obtener
ropa del lugar del almacena-
miento. Vestirse de manera se-
cuenciada, abrocharse y arre-
glarse la ropa y el calzado.
Hacer el proceso inverso. Po-
nerse y quitarse equipamiento
de ayuda o adaptativo, prote-
sis y ortesis.

Alimentacién. Servir la comi-
da, uso de utensilios y vajilla
adecuada, llevarse la bebida
y comida a la boca, lavarse
las manos y cara, masticar, to-
sery tfragar, manejo de méto-
dos alternativos de alimenta-
cion.

Medicacién. Obtener la medi-
cacidén, abrir y cerrar los enva-
ses, fomar las canfidades pres-
critas.

Mantenimiento de la salud. De-
sarrollo y mantenimiento de ru-
tinas que favorezcan un estado
de bienestar y disminuyan los
comportamientos que ponen
en peligro la salud.

B)

10.

1.

12,

13.

Habitos de sueno. Habitos sa-
ludables para el suenho. Hora-
rios y pautas adecuadas.

Socializacién. Interactuar de
manera apropiada contextual
y culturalmente.

Comunicacion funcional. Usar
sistemas para enviar y recibir
informacion, incluso dispositi-
VoS para sordos.

Movilidad funcionail. Trasladar-
se de posicidn de un lugar a
otro, movilidad en la cama, en
la silla, tfransferencias, trans-
portar objetos.

Movilidad en la comunidad.
Moverse en la comunidad, uso
de transportes publicos y pri-
vados.

Respuestas a situaciones ur-
gentes. Reconocerlas e iniciar
acciones adecuadas.

Expresiones Sexuales. Tomar
parte en actividades sexuales
deseadas.

TRABAJO Y ACTIVIDADES PRODUC-
TIVAS. Actividades con propdsito, el
autodesarrollo, contribucién social
y sustento.

I:

Manejo del hogar. Obtenery
mantener las posesiones, per-
sonales y de la familia y el en-
torno.

a) Cuidado de la ropa. Obte-
ner y usar provisiones. Se-
leccionar, lavar, doblar, plan-
char, guardar y arreglar.

b) Limpieza. Obtener y usar
provisiones. Recoger, barrer,
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fregar, limpiar el polvo, ha-
cer las camas, limpiar cris-
tales, sacar la basura.

Preparacién de la comida.
Planificar los menus equili-
brados. Preparar y servir la
comida, abrir y cerrar los
envases, armarios, cajones,
utensilios de cocinay elec-
frodomésticos, limpiar vy
guardar comida.

©)

d) Hacer las compras. Hacer
listados de compras de
tfodo tipo. Seleccidon de ar-
ficulos. Elegir la forma de

pago vy llevarlo a cabo.

Manejo del dinero. Hacer
presupuestos, pagar cuen-
tas y uso de sistemas ban-
carios.

e)

f)  Mantenimiento de la casa.
Cuidar la casa, jardin, patio.

@) Control de riesgos. Conocer
y realizar procedimientos
de prevencién y emergen-
cia.

Cuidado de los otfros. Cuidar a
hijos, conyuge, padres u otros.

Actividades educativas. Parfici-
par en un entforno de aprendi-
zaje a fravés de la escuela, la
comunidad, formacién conti-
nuada.

Actividades vocacionales. Par-
ficipacion de actividades relo-
cionadas con el frabagjo.

a) Exploracion vocacional.

b) Adquisicion de empleo

c) Ejecuciéon del empleo

d) Planificacién de la jubila-
cion
e) Participaciéon en volunta-
riado

C ACTIVIDADES LUDICAS Y DE OCIO.
Realizar actividades intrinsecamen-
te motivadoras como enfreteni-
miento, relgjacion, diversion espon-
tdnea o expresion personal.

1.

Exploracion de juego/ocio.
Identfificar intereses, destrezas,
oportunidades y actividades
apropiadas.

Desempeno de juego/ocio. Pla-
nificar y participar en activido-
des ludicas. Mantener un equi-
librio entre las actividades
lGdicas, de trabajo y producti-
vas y automantenimiento.

2. COMPONENTES DE EJECUCION

A Componente Sensomotor. La habili-
dad para recibir estimulo, procesar
informacién y producir una respues-

ta.

1.

2.

3.

4,

Integracion sensorial
Proceso perceptual
Neuromuscular

Motor

B Integracion Cognitiva y componen-

tes cognitivos.

La habilidad

NArey Lieeyr
Ut uolli

las funciones superiores.

Nivel de alerta, orientacién, reconoci-
miento, fiempo de atencidn, iniciacion
de la actividad, terminaciéon de la acti-
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vidad, memoria, secuenciacion, cate-
gorizacién, formacién de conceptos,
operaciones intelectuales en el espa-
cio, resolucién de problemas, aprendi-
zaje y generalizacion.

C Habilidades psicosociales y com-
ponentes psicolégicos. Habilidad
para interactuar en la sociedad y
procesar emociones.

3. Psicolégicos: Valores, infereses
y concepto de si mismo

4. Sociales: Ejecucion del rol, con-
ducta social, habilidades inter-
personales y expresion personal.

5. Manejo de si mismo: Habilida-

des de afrontamiento, manejo
del tiempo, autocontrol

3. CONTEXTOS DE EJECUCION

La valoraciéon de la funcion en las are-
as ocupacionales estd influenciada en
gran medida por los contextos en que la
persona debe realizarlas.

A Aspectos temporales.

a. Edad cronolégica
b. Edad de desarrollo
c. Ciclo delavida
d. Gravedad de la discapaci-
dad
B. Entorno.
a. Fisico
b. Social
c. Cultural

EVALUACION

En la evaluacion se recoge toda le eje-
cucién de las éreas ocupacionales te-
niendo en cuenta los componentes de
ejecucion y los contextos de ejecucion.
Ademds de la rutina que presenta el pa-
ciente, la pasada y su expectativa de
cambio futuro.

Existen muchas escalas de valoracion
estandarizadas para poder determinar
el desempeno en actividades de la vida
diaria, aunque si bien el ferapeuta ocu-
pacional puede utilizar las estandariza-
das, también puede realizar un mode-
lo adaptado a las circunstancias de sus
pacientes y el recurso. El terapeuta ocu-
pacional debe ser el responsable de re-
coger esta informacién y no otro profe-
sional, ya que esta circunstancia influird
en la labor terapéutica no ya en la in-
tervencion sino en el papel que juega el
terapeuta ocupacional dentro del equi-
po de rehabilitacion.,

EJEMPLOS DE ESCALAS DE VALORACION
ESTANDARIZADAS

Actividades bdsicas de la vida diaria o
automantenimiento

indice de Barthel
Escala de Iverson
indice de Katz

Medida de Independencia Funcio-
nal

Escalas adaptadas del Moho de G.
Kielhofner

Actividades instrumentales y/o produc-
fivas de la vida diaria.

Evaluacion de destrezas y procesos
motores. AMPS
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Evaluacion de destrezas y recursos
en la vida cofidiana. ALSAR

Actividades avanzadas de la vida dio-
riay/o de juego y ocio

Listado de intereses de Ocupacio-
nes de Ocio. LO Il

Listado de infereses de Rogers

Listado de pruebas globales de la eje-
cucién ocupacional

Entrevista Histérica de la Ejecucion
Ocupacional. OPHI 'Y OPHI Il

Evaluacién del Funcionamiento
Ocupacional

Cuestionario Ocupacional

Cuestionario sobre valores, intere-
ses, roles, hdbitos...OCAIRS

indice de actividades IA y Escala
de Actividades Significativas EAS

Auto evaluacion Ocupacional OSA

Cuestionario de Satisfaccion Ocu-
pacional

Evaluacion de componentes psicoso-
ciales

Ruting, roles, valores, metas. OPHI.
Kielhofner.

Registro de intereses Oakley

Registro de roles. Oakley

METODOLOGIA

El objetivo fundamental de la evalua-
cién y la intervencion, es lograr la moti-
vacion para conseguir el aprendizaje.

Se frata de concienciar a la persona
que para conseguir la realizacion de ob-
jetivos complejos, primero han de estar
cubiertos aquellos mas bdsicos.

Una vez detectado el problema, la in-
fervencion ha de ser consensuada por
el paciente y pactada con la familia si
es posible, para afianzar los mismos ob-
jetivos y conseguir la generalizacion a
su vida diaria.

Para la instauraciéon de la conducta se
utilizan técnicas de modificacion de
conducta despertando la motivacion
necesaria para que se lleve a cabo, ins-
frucciones verbales, modelado y mol-
deamiento, imitacién con feed-back,
ensayo de conducta, reforzamiento so-
cial, utilizacion de reforzadores, gene-
ralizacion, etc. Se utiliza en cualquier
contexto y en contextos grupales o in-
dividuales y con el apoyo familiar si lo
hubiera, para conseguir el mismo fin. Lo
mds importante es la secuenciacién y
priorizacién de los objetivos en consen-
so con el paciente.

En contfextos grupales como activida-
des deportivas, se frabaja el desarrollo
de las A.V.Ds en coordinacién con los
educadores del equipo de CRPS.

En todo momento con el paciente se
van repasando los objetivos aquellos ya
alcanzados y preparando otros.

IMPORTANCIA DE LA PRACTICA
DE LA T.0. EN LA ENFERMEDAD
MENTAL

La enfermedad mental crénica cursa
das las areas y facetas que componen
el ser humano. Este deterioro se verd
mds 0 menos agravado por la influencia
de muchos factores. Estos factores a su
vez, influirdn en el desarrollo de las ac-
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tividades de la vida diaria y en muchos
casos, llegarén a anular el desarrollo.

Ademads de los factores propios de Ia
enfermedad en cuanto a los sinfomas
positivos, negativos y el tiempo de evo-
lucién de la enfermedad, se le suman
otfros que tienen que ver con la pérdi-
da de hdabitos, la aparicion de nuevos
hébitos (como puede ser el consumo
exacerbado de tabaco y café), el tipo
de personalidad y costumbres, mode-
los familiares y psicosociales, desempe-
no de tareas, falta de autonomia, falta
de motivacién y expectativas poco ajus-
tadas, experiencias previas de fracaso,
escasa o nula autoestima, falta de ruti-
nay rol, interferencias de los efectos se-
cundarios de la medicacién, problemas
de integracién comunitaria, red social
muy reducida o nula, estigma social, ro-
les pasivos marcados por la condicion
de enfermo mental, etc.

OBJETIVO DEL DESEMPENO
DE LAS ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA

Con lo expuesto anteriormente nos ha-
cemos una idea del sentimiento que
puede tener la persona que lo padece.
De alguna manera las personas con en-
fermedad mental, se sientfen incapaces
en muchas ocasiones de llevar a cabo
alguna tarea por pequena que esta
sea. Se le suma la influencia de la fami-
lia, que por lo general se dejan llevar pri-
mero por desconocimiento, por las im-
presiones generales pero no por el
conocimiento real sobre lo que le su-
cede a su familiar, provocando dificul-
tades para que las actividades de la
vida diaria se consigan desarrollar ade-
cuadamente.

El objetivo claro del TO es facilitar la ta-
rea a la persona derivada, para que al-
cance el méximo grado de funcionali-
dad en el desarrollo de las actividades

de la vida diaria, lo que generard sen-
fimientos de mayor competencia per-
sonal y social y le hard un sujeto prepa-
rado para, la adquisicion de oftras
pautas si cabe mdas complejas.

Se pretende sustituir la idea de la per-
sona con enfermedad mental «ociosa»
sin mayor ocupacion que la deambu-
lacién y el consumo de tabaco y café,
con el objeto de «pasar» el tiempo. El
T.O. facilita el desempeno ocupaciondl,
favoreciendo la creacién de una nueva
rutina, ayudando a la persona a la bus-
gueda de un nuevo rol, de una norma-
lizacioén.

No se puede «normalizar» a través de la
bUsqueda de cualquier ocupacion ba-
sada en nuestras expectativas. La bus-
queda ha de realizarse en actividades
y tareas propositivas para el paciente,
con significado real en su vida.

CASO CLINICO

Paciente M.P. Derivado al CRPS

M.P. Varén de 23 anos. Diagnéstico: es-
quizofrenia simple o desorganizada

Al momento de derivacién no parece
que exista actividad delirante ni altera-
ciones senso perceptivas. Hipocondria.
Referencialidad. Rehlye cualquier con-
tacto extrafamiliar. Monosilédbico. Evita-
cién del contacto ocular.

Tratamiento con anti psicoticos y de es-
tabilizadores de efectos secundarios que
abandona por su cuenta.

Unidad familiar de ambos progenitores
y una hermana menor.

Desarrollo evolutivo en la primera infan-
cia en apariencia adecuado.
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Abandono voluntario del colegio a los
frece anos con consentimiento fami-
liar.

Desde ese momento y hasta la deriva-
cién al CRPS, se mantiene en casa vien-
do TV. Nula red social, sélo familiar.

Interés importante: baloncesto.

EVALUACION DE LAS AREAS DE
FUNCIONAMIENTO AL MOMENTO DE
DERIVACION AL CRPS

AREA FAMILIAR. Buenas y superficiales.
La familia considera que es un problema
de «fimidez». Negacion del diagndstico.
Marcada sobre implicacion familiar y
suplencia materna. No expectativas de
su ciclo vital. Permisividad de la situa-
cion.

CONCIENCIA DE ENFERMEDAD. Desajus-
tada. Opinién de que «algo le pasav.
Considera que es un problema de com-
plejo por fipo de personalidad fimida.
Abandond tratamiento farmacolbgico.

AREAS DE TERAPIA OCUPACIONAL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. AUTO-
MANTENIMIENTO

Nula capacidad de autonomia en la
ejecucion de tareas bdsicas. Instigacion
para la ducha. Las pocas veces que o
lleva a cabo, no se incluyen partes cor-
porales como genitales y cabello por la
presencia de ideas irracionales. No elec-
cién de su ropa. No establecimiento de
gustos personales. Abandono del resto
de hdbitos higiénicos. Suplencia mater-
na. Rol de ejecucion similar al padre.
Rutina ociosa.

Alimentacion facilitada por la madre.
Exceso de horas dedicadas al sueho.
Desconocimiento de hdbitos de salud.

Hipocondria. No consumo de sustan-
cias. Evitacion del drea sexual.

Previo al diagnéstico todas las dreas psi-
cosociales eran inducidas por la madre.
No presenta expectativa de futuro.

TRABAJO Y ACTIVIDADES PRODUCTIVAS

No desempena ninguna tarea en casa.
Duda de su capacidad de aprendizaje.
Delega cualquier tarea ala familia. No se
establece ninguna exigencia desde el
entorno familiar. No conoce el uso y ma-
nejo del dinero. No usa medios de trans-
portes. No conoce su utilizacion siempre
ha ido acompanado. Evita hacer uso de
teléfono. No realiza ningln trémite buro-
cratico. Manejo cultural deficitario.

Previo al diagndstico no presentaba de-
sempeno. No hay interés de futuro.

ACTIVIDADES LUDICAS Y DE OCIO

Desempeno nulo salvo con la familia.
Interés marcado por el baloncesto. Co-
lecciona revistas y videos sobre ello. Dice
no conocer actividad diferente a la re-
ferida. Previo a la enfermedad se daba
interés en el deporte. Se proyecta como
idea futura.,

COMPONENTES DE EJECUCION
COMPONENTE SENSOMOTOR

Duda de lateralidad. Alineacién postu-
ral ligeramente cifética. Dificultad para
la coordinacion viso manual y agarre
de objetos. Dificultad en praxias. Difi-
cultad en destrezas manuales y de co-
ordinacion fina.

COMPONENTE COGNITIVO
Latencia mdxima de respuesta. Resul-

tado de Wais del 83 medio bajo. Se de-
sorienta facilmente espacio-temporal-
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mente por falta de uso. Impresidn ge-
neral de «pobreza» no tanto en las fun-
ciones propiamente, sino en la expre-
sibn de dichos aspectos. Falta de
estimulo y ocasidn. No dificultades en
memoria a corto plazo, si alargo plazo.
Lenguaije poco elaborado y pobre. Mo-
nosilébico. Signos perceptibles de an-
siedad en cuanto al lenguaje (leve tar-
tamudeo). No trastornos del curso del
pensamiento. Comunicacion no verbal
simple. «<Descontrol» de miemibros mmss
de forma aleatoria al intentar explicar-
se minimamente. No contacto ocular,
mira de reojo. Gesto postural rigido. In-
quietud motora.

COMPONENTES PSICOLOGICOS

Miedo atroz a equivocarse lo que au-
menta su referencialidad. Falta de con-
fianza en si mismo y en sus capacida-
des. Conviccidon de que el resultado de
su desempeno hasta el momento, se
deba a un defecto de personalidad. No
presenta habilidades de afrontfamien-
to. No presenta habilidades de relacion.
Aumento de su nerviosismo en situacio-
nes fuera de su rutina. Escasa fluidez.
Riesgo de suicidio no senhalable.

CONTEXTOS DE EJECUCION

Discapacidad en apariencia grave. En-
torno limitado al contexto familiar. Re-
forzado por su entorno familiar. Cos-
tumbres adquiridas. Rutina ociosa.
Limitacién de expectativas futuras.

DIAGNOSTICO PROPUESTO

Esquizofrenia Simple (F 20.6 segin DSM
V)

Caracteristicas generales: Trastorno no
muy frecuente. Desarrollo insidioso aun-
que progresivo. Comportamiento ex-
fravagante. Incapacidad para satisfa-
cer las demandas de la vida social.
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Disminucién del rendimiento en gene-
ral. No hay evidencias de alucinaciones
ni ideas delirantes. Aparecen los rasgos
negativos caracteristicos de la esquizo-
frenia residual sin haber sido precedidos
de sinftomas psicoticos claramente ma-
nifiestos. Encierro en si mismos, ociosos
y con pérdida de objetivos vitales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Trastorno de Asperger. Si bien compar-
te con el Asperger multiples sinfomas del
espectro autista, no cumple todos los
criterios para este diagndstico.

Trastorno Esquizoide de la Personalidad.
En este caso se produce un miedo ala
interaccién, que un déficit en el deseo
de interaccionar.

Trastorno Dependiente de la Personali-
dad. Aunque presenta una fuerte de-
pendencia en su vida diaria, en el tras-
torno dependiente, se produce la
adhesidon a una persona significativa y
desarrolla femores de separacion.

Trastorno Evitativo. Se marca la diferen-
cia en el retraso excesivo en compor-
tamientos adaptativos y de autocuida-
do que no se produce en el trastorno
evitativo.

Esquizofrenia Residual. No se ha llega-
do a objetivar un brote psicdtico con
sinfomas positivos. Curso insidioso sin bro-
tes ni exacerbaciéon de sinfomas.

OBJETIVOS DE REHABILlTACI()N
PROPUESTOS POR AREAS

DE INTERVENCION
SECUENCIALIZADOS

INTERVENCION

AREA FAMILIAR. Disminucién de la sobre
implicaciéon de la madre y orientar ala
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madre hacia un cambio de rol. Utiliza-
cién de la madre como «aliada» al
CRPS, evitando el posible «boicot» por
su rol de cuidadora hasta entonces.

Grupos de Psicoeducacion de Familias
y de intervencioén individual con la T.O.
y el psicologo. Utilizacién del padre
como modelo familiar.

AREAS DE TERAPIA OCUPACIONAL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. AUTO-
MANTENIMIENTO

Objetivo. Desarroliar habilidades basi-
cas para su funcionamiento autbnomo
en AVD desde las mdas bdsicas a las
complejas.

Autocuidado. Partiendo de los objetivos
generales planteados en funcién de las
necesidades detectadas, se estructu-
raron objetivos especificos y operativos
de manera gradual y siguiendo el ritmo
del paciente. Se llevaron a cabo entre-
namientos en el domicilio, medio y de
coordinaciéon y pacto con la madre.

Utilizacion de informacion bdsica sobre
dreas de desempeno ocupacional que
no presentaba y sobre elias, se fueron ajus-
tando aprendizajes a fravés de técnicas
de modificacién de conducta. Fue ne-
cesario crear en élla capacidad de con-
frol para determinadas tareas. Fomentar
en él, las capacidades que presentaba.

Orientacion hacia la madre para el
cambio de rol.

Se comenzd instaurando minimos hébi-
fos de higiene como lavado y secado
de cara cada manana, uso de wc, hi-
giene oral y afeitado.

Reeducacion en la habilidad para la re-
alizacién de una ducha completa utili-
zando las unidades conductuales re-

queridas y el uso de instrumentos para
ello. Eliminacion de ideas irracionales
con informacién y practica.

Alimentacion. Informacidén basica sobre
alimentacioén. Inicio en el aprendizaje
parad la elaboracion. Fomento de su au-
tonomia personal cuando la familia no
estd en algdn fin de semana.

Sueno. Con la estructura de una nueva
rutina se van ajustando los horarios de-
dicados al mismo.

Hdbitos de salud. Informacién general
sobre la prevencion de la enfermedad
y eliminacién de las dudas que le sur-
gen. Con el inicio de rutina se van eli-
minando muchas de estas ideas y por
tanto disminuye sustancialmente la hi-
pocondria que presentaba.

Sexualidad. Informaciéon sobre la se-
xualidad como parte del estado de so-
lud o bienestar. Ajustar ideas recibidas
de la televisidon. Fomento de la sexudali-
dad sana.

Uso y Manejo del dinero. Se utilizan ta-
reas para comenzar en el uso del mis-
mo relacionado con el interés del ba-
loncesto (compra de revistas y videos).
Conocimiento de monedas y billetes de
escasa cuantia primero.

Medios de Comunicacion. Informacién
basica. Utilizacion de roll playing. Pues-
ta en prdctica.

Manejo de Transportes. Entrenamientos
con el profesional utilizando los acer-
camientos al CRPS. Secuenciacion de
los entrenamientos. Exposicion a situa-
ciones ansibgenas.

RUTINA

De forma paralela se le orientd hacia su
participacion en una nueva rutina que
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conectaba con sus infereses. De esta
manera se facilitaba la consecucion
para el desarrollo adecuado del auto-
mantentimiento.

TRABAJO Y ACTIVIDADES PRODUCTIVAS

Manejo del hogar. Cambio de rol en la
madre como «co terapeuta» para el
aprendizaje de las conductas del cui-
dado de la casa.

Se desglosaron objetivos comenzando
por el cuidado de su enforno. Instaura-
ciéon de aprendizajes. Uso de reforza-
dores como dinero para la compra de
revistas y videos de baloncesto, su inte-
rés principal.

Tradmites Burocréticos. Acercamientos
para la solicitud de informacién acerca
de sus intereses en recursos normaliza-
dos. Enfrenamientos.

Orientacién socio-cultural. Reeduco-
cién y educacion sobre conceptos de
cultura basica.

Actualidad. BUsqueda de inquietudes e
intereses. Ampliacion de lo conocido.

Formacién y empleo. Orientacion for-
mativa. Ajuste de expectativas. Acer-
camientos hacia cursos formativos no
reglados. Aprendizaje de oficios.

ACTIVIDADES LUDICAS Y DE OCIO

Participacién en actividades basadas
en su interés y la bUsqueda de nuevos in-
tereses. Orientacion y participacion a
estos mismos. Creacion de una red so-
cial con los companeros del Centro. Ge-
neralizacion en su vida diaria. Insercion
en recursos deportivos normalizados.

A través de la realizaciéon de un curso
de natacién en recurso normalizado,
encontrd pareja.

COMPONENTES DE EJECUCION

Entrenamientos en contextos grupales
en cuanto a la infegracion sensorial, de
proceso perceptual y motor, a fravés de
todas las actividades en las que parti-
cipaba en el Centro basadas en sus in-
tereses. Entrenamientos individuales.

Fomento de habilidades, busqueda de
nuevo rol aumento de la importancia
que le daba y aumento del concepto
de si mismo. Busqueda de expectativas
futuras.

CONTEXTO DE EJECUCION

Se hizo necesario e imprescindible el
cambio en el enforno social de M. P.
para modificar su ejecucion en las are-
as ocupacionales. Se hizo igualmente
necesario un acercamiento entre su
edad cronoldgica y su edad de desa-
rrollo real.

Aumento de expectativas de cara asu
ciclo vital disminuyendo el grado de de-
pendencia y por tanto reduciendo su
discapacidad.

CONCLUSIONES

El proceso de Rehabilitacion en M.P. ha
sido largo y laborioso. Fue dado de Alta
en el CRPS para su paso al CRL fras seis
anos de intervencion. No quiere decirse
que ya estén todos los objetivos cum-
plidos para este paso impensable al mo-
mento de derivaciéon sino, que ha al-
canzado una funcionalidad en su vida
diaria adecuada aumentando con ello,
su calidad de vida. Esto no sélo le re-
percute individualmente sino también
a su entorno familiar y social. Los objeti-
vos planteados en la actualidad, en-
froncan con las areas formativasy / la-
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borales mas especificas de tratamien-
to en el CRL.

Esperemos que aligual que M.P. tuvo la
oportunidad de inmiscuirse en un pro-
ceso de rehabilitacién que origind un
cambio radical en su vida, nosotros
como Terapeutas Ocupacionales, de-

Direccién de contactio:

Ana Abad terndndez
Terapeuta Ocupacional
CRPS «Vazquez de Mella»

Ploza Vézquez de Mella, n.2 7. 28004 Madrid

E-mail: jjonalove@Iatinmail.com

bemos estar orgullosos de formar parte
de este cambio. Esperamos que con la
practica fundamentada de nuestra pro-
fesion, podamos seguir favoreciendo el
aumento en la calidad de vida de nues-
fros pacientes y sus familias, fomentan-
do personas autdnomas y menos de-
pendientes.
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