EXPERIENCIAS ASISTENCIALES

Continuidad de cuidados y desarrollo de sistemas
de apoyo comunitario: atencion a personas
con trastorno mental severo en el medio rural

D. Lopez Gomez
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Se considera la continuidad de cuidados como un con-
cepto central que favorece el bienestar y el funcionamien-
to de los pacientes, facilita la efectividad de los diferentes
servicios y permite dar una respuesta a las necesidades de
las personas con enfermedad mental. No obstante, y a pe-
sar de disponer de evidencias sélidas y de estar avalado es-
te concepto por declaraciones gubernamentales, la realidad
nos indica que existen dificultades para poder hacerlo ope-
rativo, que proceden de la ausencia de un modelo epistemo-
légico de salud mental comunitaria, de la escasa dotacién
financiera o del desinterés de muchos profesionales que
prestan la atencién a estos pacientes. La presencia de estas
dificultades repercute en el afrontamiento y recuperacién
de la enfermedad, pues no se contempla el funcionamien-
to psicosocial de la persona o el impacto que la enfermedad
ocasiona en la familia.

Se propone un modelo de continuidad de cuidados, di-
rigido de manera preferente a las personas que viven en el
medio rural, que se apoya en una consideracién integral de
la intervencién y en la conexién entre los diferentes dispo-
sitivos.

Se estructura en 4 niveles en funcién de los apoyos que
la persona con enfermedad mental severa precise para su re-
cuperacién. Estos apoyos serdn transmitidos por diferentes
dispositivos y profesionales, que se caracterizan por reali-
zar su trabajo en equipo y desde una perspectiva multidis-
ciplinar.

Durante la década de los afios noventa se comienza a
plantear de manera mas explicita la necesidad de una refor-
mulacién en la atencién a los enfermos mentales severos.
Un informe realizado por encargo de la Fundacién Ro-
bert Wood Johnson en 1996 (citado por Walsh F!) aboga
por un sistema configurado por un conjunto de servicios
integrados: médico, social, personal y de rehabilitacion,
que permite ofrecer a los pacientes una vida mas plena.
Esta atencidén integrada «es indispensable para asegurar
que el enfermo reciba el tipo y nivel de cuidados apropia-
dos a su dolencia y a sus necesidades cambiantes, y soste-
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ner, en la medida de lo posible, una existencia auténoma
con bienestar y un grado éptimo de funcionamiento»!.

Son similares las conclusiones cuando se analiza la
efectividad de los diferentes servicios. La misma depende
ademds de la calidad de las prestaciones profesionales,
del grado de integracion y coordinacién entre todos ellos
y de la continuidad de cuidados?.

Estas conclusiones, refrendadas por un ctimulo notorio de
andlisis e investigaciones, se han convertido en evidencias s6-
lidas sobre lo que configura y funciona en salud mental. Por
ello en la Declaraciéon y Plan de Acci6én de Salud Mental pa-
ra Europa, dos de las doce dreas prioritarias fueron: ofrecer
cuidados efectivos en servicios basados en la comunidad pa-
ra las personas con problemas severos de salud mental y es-
tablecer colaboraciones entre sectores. Esta declaracién fue
firmada en Helsinki en enero de 2005 por representantes
gubernamentales de 52 paises, encuadrados en la region eu-
ropea de la Organizacién Mundial de la Salud.

A pesar de estas indicaciones, y de las que aparecen en la
Ley General de Sanidad y en los diferentes Planes Sectoria-
les de las Comunidades Auténomas o de Instituciones Pu-
blicas, como el Informe del Ararteko (Defensor del Pueblo
en el Pais Vasco) en su informe del afio 2000 sobre Aten-
cién Comunitaria de la Enfermedad Mental?, la realidad, co-
mo indica Chicharro F. refiriéndose a las personas que
padecen enfermedades mentales severas, pone de mani-
fiesto que «hay una dificultad de coordinacién entre los
dispositivos, los enfermos reciben, en muchos casos, una
atencion parcelada, presentan un alto consumo de recursos
con un elevado nimero de reagudizaciones e ingresos, se
producen los fenémenos de puerta ‘giratoria‘ y de ‘ping
pong‘ (pasan rebotados de un servicio a otro), se reduce y
‘cosifica‘ el concepto de rehabilitacién y no existen pro-
gramas de continuidad de cuidados en la comunidad»*.

Adquiere hoy cada vez mas importancia la considera-
ci6én de que la propia red asistencial contribuye, en muchas
ocasiones, a la severidad del trastorno”: falta de asertividad
de los nuevos servicios en el seguimiento de los pacientes
mads graves, desinterés de muchos profesionales por la aten-
cién comunitaria a este tipo de pacientes graves, escasa do-
tacién financiera de los nuevos servicios® o por la utilizacién
de un modelo exclusivamente médico por parte de mu-
chos profesionales’.
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Estos indicadores sugieren que desde los dispositivos y re-
cursos de salud no se estd atendiendo de una manera inte-
gral las necesidades de estas personas. Se presta atencién a
la crisis aguda, al control del sintoma y a la curacién y se des-
cuida la respuesta a otras muchas necesidades, fundamen-
talmente psicosociales, como pérdida de autonomia,
dificultad de funcionamiento, problemas en el desempeno
de roles sociales, falta de soporte social, pérdida de roles so-
ciales, dependencia familiar y problemas de insercién la-
boral®.

Y desde estos servicios tampoco se atiende el impacto
que la enfermedad y su cuidado produce en sus familiares,
suscitando en ellos la presencia de emociones negativas
(tristeza, desdnimo, enfado, miedo y culpabilidad)® que
retroalimentan y afianzan la severidad del trastorno.

A pesar de algunas ventajas que el medio rural presenta
en la atencién a personas con enfermedad mental severa, co-
mo la mayor accesibilidad a redes sociales y familiares, hay
otras caracteristicas de este contexto, referidas al servicio de
profesionales, a los servicios de atencién y al dmbito socio-
cultural'® que contribuyen a reforzar la gravedad y severi-
dad de la enfermedad.

Junto a estas variables que inciden de manera negativa
en la evolucién del trastorno mental severo y que proceden
en gran medida de la propia red asistencial, disponemos
hoy de suficientes datos y evidencias que nos indican que
la esquizofrenia y otras enfermedades graves tienen una
evolucion heterogénea que puede verse favorecida por in-
tervenciones comunitarias, familiares y personales! 1

Desarrollo de la propuesta

La propuesta que se desarrollard a continuacién se apo-
ya en los siguientes presupuestos basicos:

1. Como indica Sarraceno'? el paso del modelo institu-
cional al modelo comunitario se sustenta «en un cambio
epistemoldgico en el modo de entender y abordar las enfer-
medades mentales», que entre otros criterios incluye la
consideracién del paciente como un ser activo en su proce-
so de integracién social y como un ciudadano poseedor
de derechos y deberes. Es un enfoque alejado de modelos
anteriores, basados exclusivamente en la enfermedad y en
la peligrosidad. Desde esta perspectiva la continuidad de cui-
dados es el proceso de operatividad de la organizacién y co-
ordinacién del trabajo comunitario.

2. El modelo de Rivas F!>!4, circunscrito a la esquizofre-
nia pero extensible a otras enfermedades que generan el
trastorno mental severo, indica que una red de tratamien-
tos y cuidados en la comunidad debe tener en cuenta la
vulnerabilidad (patologia subyacente primaria: déficits cog-
nitivos estructurales, dificultad para el procesamiento de la
informacién y déficit en la capacidad neurofisioldgica pa-
ra manejar el estrés), deterioro (sintomas positivos, nega-
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tivos y otros sintomas como la depresion, la ansiedad o la
culpa), incapacidad (limitaciones en la vida social, familiar
y profesional), minusvalia (desventaja en la relacién con los
demds miembros de la sociedad en la que vive, que se de-
riva del deterioro y la incapacidad que produce la enferme-
dad)!314,

3. La consideracién del término atencién continuada en
relacién con una concepcién evolutiva de la persona con en-
fermedad mental, que requiere respuestas diferentes en los
diversos periodos del proceso de la enfermedad*. Ello im-
plica:

a) Cualidad de interdisciplinario, trabajo en equipo, pues
es necesaria la presencia de diferentes profesionales y dis-
ciplinas para satisfacer las necesidades de las personas con
enfermedad mental.

b) Que sea integral: incorporar las diferentes modalida-
des de tratamiento dentro de un proyecto terapéutico glo-
bal?. Se trata de hacer presentes en el modelo de
intervencién los tratamientos farmacolégicos, psicoldgi-
cos, familiares y comunitarios, y que estén conectadas en-
tre si la perspectiva farmacolégica y la educativa, la
psicoterapéutica y la contextual. Se trata de conjugar la
perspectiva de curacién con la de rehabilitacion, entendi-
da en sentido amplio como transmisién de habilidades y ca-
pacidades, pero también de empefio de recuperacién en la
subjetividad, de la funcién social y de la calidad de vida de
las personas con un trastorno mental severo.

¢) Conexion entre los diferentes dispositivos y servicios
de la red asistencial para transmitir a la persona con enfer-
medad mental una imagen global, que incluya la remisién
de los sintomas, pero también la mejora de su funciona-
miento psicolégico y social'”.

d) Coordinacién de estrategias y de programas entre el sis-
tema sanitario y los sistemas social, educativo y laboral.

e) Prolongacion e insercién de los programas sanitarios
y sociales en la comunidad (en los rasgos que definen su sis-
tema sociocultural, como en los grupos que configuran la
relacion entre sus miembros).

f) Existencia en el sistema sanitario y/o en el social de un
referente, que realice funciones de tutoria con la persona con
enfermedad mental, y con el que pueda mantener una re-
lacién estable y continuada.

4. La articulacién en torno al concepto de sistema de
apoyo o soporte comunitario de una red de recursos o so-
portes comunitarios para responder a las necesidades de la
persona con enfermedad mental, sobre todo, severa. Como
sefialan Rodriguez A et al® este concepto «plantea la perti-
nencia de promover y organizar a nivel local una red coor-
dinada de servicios, recursos, programas y personas para
ayudar a los enfermos mentales crénicos en la cobertura de
sus diferentes necesidades y en el desarrollo de sus poten-
cialidades, evitando que sean innecesariamente aislados y ex-
cluidos de la comunidad. Dicho concepto identifica como
ambito de intervencién:
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a) Identificacion, deteccion y captacion de la poblacion
enferma mental crénica.

b) Atencién y tratamiento de salud mental.

¢) Atencién en crisis y hospitalizacion.

d) Alojamiento y atencién residencial.

e) Apoyo econémico.

f) Apoyo social: autoayuda y apoyo mutuo.

g) Educacion y apoyo a la familia.

h) Rehabilitacion psicosocial.

i) Rehabilitacién laboral y apoyo a la insercién en el mer-
cado de trabajo.

j) Proteccidn legal y defensa de sus derechos.

k) Monitorizacién y seguimiento individualizado en la co-
munidad®1°.

Ha habido diferentes formas de hacer operativo este con-
cepto y sus contenidos. Alonso M et al'7 distinguen 6 mo-
delos: modelo de agencia de servicios, modelo de
case-management, de case-management clinico, case-ma-
nagement intensivo, tratamiento asertivo comunitario, mo-
delo de competencia y modelo rehabilitador, y analizan
las diferencias entre ellos en funcién de un nimero de va-
riables. De modo conjunto podemos definirlos utilizando
el término propuesto por Herndndez M de seguimiento
comunitario, que se refiere «a las intervenciones que con-
sisten en acompanar a la persona en su medio de vida, pro-
ponerle una relacién de ayuda para superar las dificultades
que surgen a diario y para sortear las barreras internas y ex-
ternas que le impiden utilizar los recursos necesarios para
su integracién social»!8,

Entre las mds conocidas y utilizadas estdn las de trata-
miento asertivo comunitario y case-management, exis-
tiendo entre ellas notables diferencias, sobre todo si
comparamos las formulaciones mds extremas de esta al-
tima, en las que el gestor de casos se dedica fundamental-
mente a facilitar y coordinar administrativamente las
intervenciones de diferentes profesionales y servicios
(modelo de corretaje) y el tratamiento asertivo comuni-
tario que requiere el trabajo de un equipo, exclusiva-
mente dedicado, y responsable directo de todo tipo de
intervenciones®.

La adaptacion y generalizacién de estas propuestas a
nuestro pais, con una cultura y un sistema de salud diferen-
tes al de Estados Unidos, se ha concretado en diversos pro-
gramas que se han desarrollado en diferentes Comunidades
del Estado (Madrid, Asturias, Andalucia y Cataluna) bus-
cando la adecuacién del tratamiento asertivo-comunita-
rio y del case-management clinico al contexto de nuestros
servicios ptblicos de salud mental®. La propuesta que se
efectia mds adelante contiene sugerencias y contenidos de
los programas realizados en Barcelona!®. Adopta también
las propuestas y sugerencias de los modelos de competen-
cia y rehabilitador: los pacientes ademds de déficit tienen
competencias a partir de las cuales pueden seguir apren-
diendo y cambiando, y los servicios y cuidados que se pres-

tan se basan en los deseos y metas de los pacientes y no en
las necesidades y metas que los servicios definen!”.

5. La participacién de la familia en la transmisién de cui-
dados y en la incorporacién a la comunidad tiene como
punto de partida la transmisién de apoyos por parte de los
servicios y profesionales a los distintos miembros del con-
texto familiar para que puedan hacer frente a la carga y es-
trés que los familiares enfermos les ocasionan®’. Ademds
de la presencia de emociones negativas a las que anterior-
mente se aludia, la carga de la enfermedad genera la existen-
cia de un clima familiar inadecuado con la presencia de
sentimientos de culpabilidad, alta expresién emocional (so-
breimplicacidn, criticismo y hostilidad), dificultades para lle-
gar a acuerdos y tomar decisiones conjuntas y problemas
para comunicarse adecuadamente con el familiar enfermo®.

Una consideracién de la familia como sistema permite
utilizar el mismo modelo con el que hemos valorado la in-
cidencia de la enfermedad en la persona:

a) Vulnerabilidad: dificultad para dar respuesta a las ne-
cesidades y demandas de las diferentes fases del desarrollo
de la familia, y en consecuencia dificultad para apoyar el cre-
cimiento de sus miembros.

b) Deterioro: presencia de emociones negativas y de es-
trés.

¢) Incapacidad: confusién en sus creencias, pautas orga-
nizativas y sistemas de comunicacién. Nicho evolutivo —la
familia como entorno educativo y rehabilitador— reduci-
do y bajo.

d) Minusvalia: marginacién, asilamiento, redes sociales
reducidas, poco contacto con los servicios comunitarios y
escasa participacion en la comunidad.

La canalizacion de este apoyo comienza con la transmi-
sién de un modelo integral de intervencién que implica
su participacion?!?2, puede proseguir con intervenciones
psicoeducativas a través de sus diferentes modelos y proce-
dimientos: disminucidn de los factores estresantes, reduc-
cion de los niveles de expresividad emocional,
adiestramiento en destrezas sociales, busqueda de solucio-
nes para situaciones problemadticas?®>->> y debe sobre todo
manifestarse en la ayuda a la familia para la adquisicién de
un papel activo en la recuperacion de su familiar con enfer-
medad mental.

En este sentido el apoyo de los profesionales consistird en
que la ayuda esté en relacion con el nivel de rehabilitacién
en el que esté el paciente, y que represente las funciones ba-
sicas de la familia: mantenimiento, estimulacién, apoyo,
estructuracién y apertura a otros contextos?®. De esta for-
ma se reduce el impacto que la enfermedad ha producido
y se va articulando progresivamente un nicho rehabilitador,
entendido como el esfuerzo activo y creativo de acomoda-
cién y apoyo que la familia realiza ante la presencia de la en-
fermedad en uno de sus miembros?”.

Por eso, desarrollando una sugerencia de Y. Alanen, ade-
mads de la terapia familiar y las intervenciones psicoeduca-
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tivas habria que contemplar la orientacién familiar, dedi-
cada a promover y desarrollar las funciones basicas de la fa-
milia para contribuir a la recuperacién de la persona con
enfermedad mental.

6. La consideracién del paciente como persona: con es-
ta afirmacion no nos referimos sélo al reconocimiento de
los derechos de la persona con enfermedad mental, pues-
to de manifiesto por diversos autores, entre otros Desviat
M 28, se quiere, sobre todo, incidir en el impacto y repercu-
sién que las intervenciones y apoyos de los profesionales, fa-
miliares y miembros de la comunidad tienen en él.

Al analizar los programas de tratamiento asertivo co-
munitario Hernandez M®!8 pone de manifiesto la escasa re-
ferencia que todos estos programas hacen a la subjetividad
del paciente. Como senalan Rodriguez A et all®, el desafio
actual estd en como demostrar que las intervenciones per-
miten integrarse en un ambiente social y familiar a las per-
sonas con una enfermedad mental severa, pero también
mejorar su calidad de vida y grado de satisfaccion sin que
se produzca un empeoramiento clinico, permitiéndole re-
cuperar un proyecto de vida.

Por eso, uno de los conceptos hoy en dia més emergen-
tes y atractivos en el campo de la rehabilitacién es el de re-
covery o recuperaciéon y que Farkas M define «como el
desarrollo de un sentido y propésito en la medida en que
uno crece, mas alld de los efectos catastréficos de la enfer-
medad mental»?°. Como sefialan McCay E et al, recupera-
ci6én no es sinénimo de ausencia de sintomas o regreso a
nivel completo de funcionamiento. Recuperacién es mds un
proceso de adaptacion a niveles cada vez mayores de satis-
faccién personal y de funcionamiento integral®’.

En esta linea Liberman R et al'! proponen una definicién
operativa de recuperacién configurada en torno a 4 crite-
rios:

a) Una remision sostenida de los sintomas.

b) La participacién a jornada completa o parcial en una
actividad instrumental como trabajador, estudiante o vo-
luntario.

¢) Respuesta a sus necesidades cotidianas (medicacion,
administracién del dinero, compra, comida, etc.) por par-
te del propio paciente.

d) Relaciones con amigos y establecimiento de relaciones
sociales mediante su participacién en grupos y en aconte-
cimientos comunitarios.

El recorrido que la persona con enfermedad mental
efectda tiene diferentes fases segtin Farkas M sefala: des-
bordados por la discapacidad, lucha con la discapacidad,
vida con discapacidad y vida mds alld de la discapacidad ,
que le sitdan en diferentes niveles del proceso rehabilita-
dor>®!, En torno a este proceso giran muchos conteni-
dos, entre ellos, el de calidad de vida3>33, recuperacién de
la conciencia®4, enriquecimiento??, autodesarrollo®® o au-
todeterminacién, mds utilizado en los estudios de disca-
pacidad psiquica’?.
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La subjetividad de la persona con enfermedad mental
severa requiere una contemplacion de la misma, demanda,
en definitiva, una mirada personalizada sobre él, con dife-
rentes niveles de consideracién y perspectiva®: terapeuta del
equipo, gestor de caso y agente comunitario. La constitu-
cién de ellos como punto de referencia y la ayuda que le
prestan convertird la relacién en un contexto de acogida
donde se producird un encuentro entre las expectativas,
necesidades y habilidades de la persona que ayuda y las
que la recibe, que permitird el crecimiento y desarrollo de

las posibilidades de esta tiltima3®.

Conclusiones extraidas

Las conclusiones que se pueden extraer de estos presu-
puestos son varias:

1. La contextualizacién de la figura del gestor de casos
dentro de la continuidad de cuidados. Su intervencién pro-
fesional como miembro de un equipo forma parte de un
proceso del que participan otros profesionales.

2. La consideracion del tratamiento y rehabilitacion co-
mo dos modos de intervencién con objetivos diferentes, pe-
ro complementarios entre si'®. El empefio en una atencién
integral proviene del nimero de personas que presentan
trastornos mentales a lo largo de su vida (entre un 20 y
30% de la poblacion seguin el informe SEPAS), que se aso-
cian a niveles significativos de discapacidad, elevado uso de
servicios y a una alta carga familiar?’,

3. La consideracién de la intervencién comunitaria co-
mo una tecnologia, que implica, como indica Lépez M,
concordar nuestros niveles tericos con los conocimien-
tos cientificos actuales, evaluar de modo sistemadtico las in-
tervenciones y considerar como una variable clave las
personas que transmiten ayuda, profesionales y no profe-
sionales®’.

4. La ampliacién y lubrificaciéon del concepto de red, que
abarca a la red de salud y a la red social, pero también a otras
redes comunitarias, formales como las de Educaciéon y Em-
pleo’® e informales como movimientos asociativos o gru-
pos de autoayuda. De esta manera los huecos por los que se
pueden perder los enfermos por la falta de continuidad de
cuidados seran cada vez mds pequenos, los servicios (nudos)
més fuertes y las conexiones (cuerdas) més densas®. La
canalizacién de los apoyos estard supeditada, en gran me-
dida, a la conexién entre las distintas redes comunitarias, y
es en la relacion entre ellas donde se puede apreciar la in-
tensidad de los mismos —intermitente, limitado, amplio y
generalizado**— que la persona con enfermedad mental
precisa.

5. La profundizacion del trabajo en equipo: como indi-
ca Alanen?? los psiquiatras y los psicélogos no pueden sa-
tisfacer ellos solos las necesidades de los pacientes, la
respuesta a las mismas precisa de un encuentro interdisci-
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plinar e interprofesional que considere todos los subsiste-
mas de la persona, los emocionales y cognitivos, pero tam-
bién la conducta, las habilidades de la vida diaria
(competencia) o el rol que desempena en diferentes contex-
tos.

Este encuentro se apoya en »la representacién mental
compartida»?® que el equipo tiene sobre el paciente y sus ne-
cesidades, a la vez que constituye un referente socializa-
dor para las personas con enfermedad mental severa y
atrapadas en su propia individualidad.

6. El reconocimiento, realizado por los profesionales,
pero también por familiares, agentes comunitarios y ciuda-
danos del papel activo que el paciente desempena en su
proceso de recuperacién/rehabilitacién. Este reconocimien-
to se traduce en la presencia de expectativas positivas, de
confianza en sus posibilidades, de mejora de la autodeter-
minacién y del apoyo para que él, como usuario, participe
en el control y proceso de los diferentes programas y servi-

cios?’.

Fases de la propuesta de intervencion

Nuestra propuesta de intervencion tiene 4 fases:

1. Estd ubicada en los servicios de rehabilitacién: centro
de rehabilitacién psicosocial y unidad de rehabilitaciéon. A
ellos le son remitidos los pacientes por los dispositivos cli-
nicos: equipo de salud mental, unidad de hospitalizacién,
hospital de dia y unidad de media estancia. En la derivacién
deben estar presentes los objetivos de la misma y ausentes
motivaciones espureas: no saber qué hacer, responder a
presiones de familiares/jueces, mandarle para pasar el rato
y rechazo del paciente.

Para realizar una derivacién adecuada es muy impor-
tante disponer de una consideracion integral de la enferme-
dad —en la linea de F. Rivas a la que se aludia
anteriormente— e intervenir en la motivacién de la perso-
na con enfermedad mental como uno de los principales
objetivos terapéuticos*!**3, Asimismo la derivacién es un
punto de encuentro entre profesionales de distintos dispo-
sitivos que se trasvasan informacién y sugerencias.

En ambos servicios el trabajo se apoya en la existencia en
ellos de una cultura rehabilitadora que se expresa a través
del trabajo en equipo, la baja emocién expresada de los
profesionales y la generacién de expectativas positivas por
parte de los trabajadores sobre el papel activo de los pacien-
tes en sus procesos de cambio?’. Préximo a este concepto
de cultura rehabilitadora estaria el de comunidad psicote-
rapéutica de Alanen?®. Ambos inciden en que si se quieren
realizar intervenciones de salud la organizacién tiene que ser
sana®4-40,

La estancia de las personas con enfermedad mental en
estos dispositivos rehabilitadores permite evaluar en pro-
fundidad sus diferentes dreas vitales*’, pero como indica

Fernandez J*8, la evaluacién es continua y abierta y hay que
considerar también la respuesta/procesamiento que el pa-
ciente da ante los estimulos que le llegan de los programas
e intervenciones, los aprendizajes y cambios que realiza, las
generalizaciones que efectda en su contexto natural y los apo-
yos con los que cuenta y que precisa. Este modelo de evalua-
cién nos permite aproximarnos a detectar los factores que
han intervenido e intervienen en la severidad del trastorno.

La intervencién en rehabilitacién no queda circunscrita
alos programas. Estos, que tienen un caracter curricular y
organizado, y de los que se empieza a poseer informacién
sobre su bondad y eficacia®3%%%, transmiten informacién y
promueven la adquisicién de destrezas y habilidades, pero
sobre todo sittan a la persona con enfermedad mental en
una posicion de aprendizaje.

Por eso, junto a ellos hay que colocar en la intervencién
el reconocimiento del papel activo del paciente en su pro-
ceso de rehabilitacién y el apoyo al desarrollo de sus posi-
bilidades y adquisicién de su zona de desarrollo préximo.

La adquisicién de habilidades y el desarrollo de sus po-
sibilidades se realiza en la interaccién con sus contextos
proéximos, en el contacto y aproximacion a las distintas es-
tructuras comunitarias —educacion, trabajo social, salud y
participacién ciudadana— y en la participacién y cosifica-
ci6én de los contenidos culturales para elaborar nuevos sig-
nificados y establecer las bases de identidad®®.

La interaccién con la familia se puede desglosar en inter-
vencién grupal (modelo psicoeducativo en sus diferentes
modalidades) en la que se presenta informacién sobre la en-
fermedad y su manejo a la vez que se reduce el estrés fami-
liar*® y una intervencién individual. En ella se apoya el
cambio de creencias y la epistemologia familiar sobre el
proceso de recuperacion de su familiar enfermo, se le infor-
ma sobre las necesidades del paciente y se pretende susci-
tar su colaboracién para satisfacerlas.

En ambos servicios, Centros de rehabilitacion Psicosocial
(CRPS) y unidad de rehabilitacion, confluyen tres lineas de
trabajo, que guardan entre si conexiones y afinidades. Una
linea mds personal, enmarcada dentro del plan individual
de rehabilitacion (PIR) encaminada a determinar el nivel de
rehabilitacion en el que estd la persona, las necesidades que
presenta, los procedimientos (apoyos) que necesita para
satisfacerlas y las posibilidades que se pueden implementar
para pasar al nivel de rehabilitacion siguiente.

La segunda linea es mds especificamente comunitaria (Plan
de Intervencién en la Comunidad [PIC]). En ella se busca
«contextualizar al enfermo» en la comunidad, informando
a las redes comunitarias —salud (Atencién Primaria) y so-
cial (Centros de Accion Social [CEAS])— de su estancia en
el dispositivo de Rehabilitacion, las intervenciones que se
realizan y las expectativas sobre su incorporacion a la co-
munidad. En esta linea se analizan también las posibilidades
de encuentro con otras redes comunitarias —empleo y edu-
cacibn—, en ocasiones mediante intervenciones especificas
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como procedimientos de orientacién laboral, y se valoran los
apoyos, en ocasiones econdémicos, que precisan. La contex-
tualizacion del paciente incluye, también, el reconocimien-
to de sus derechos como ciudadano (pensiones, DNI, etc.) y
la valoracién del espacio donde va a residir.

La tltima linea es de apoyo a la familia (plan de apoyo fa-
miliar [PAF]), reconociendo e impulsando su derecho a la in-
formacion, participacién e implicacién en la recuperacién de
su familiar enfermo. Para ello, se le transmite informacién,
a ser posible en grupo, y se le apoya para que recupere un pa-
pel activo en funcién del nivel de rehabilitacién en el que es-
ta el paciente y en relacién con las funciones bésicas de la
familia a las que hemos aludido anteriormente.

Estas lineas sientan las bases para la incorporacién del pa-
ciente a la comunidad y lo hacen por su empefio en una sa-
tisfaccion ecolégica de las necesidades de la persona con
enfermedad mental: a través de la familia y las interacciones
con los contextos préximos y con las redes comunitarias.

2. Esta fase se sitda en el equipo de salud mental, que tie-
ne una base y estructura interdisciplinar y que posee una
consideracién integral de la enfermedad —existencia de
una cultura de rehabilitacion—. A él acceden los pacientes,
procedentes del Centro de Rehabilitacién Psicosocial y/o de
la Unidad de Rehabilitacién.

La primera actividad del equipo es la acogida del pacien-
te —parece sugerente que la realicen todos los miembros—
. En ella se analizan, con él y su familia, su nivel de
rehabilitacién y sus necesidades, su contextualizacién comu-
nitaria, el papel activo que realiza su familia y se establece
una alianza de trabajo (Fernandez A, citado por Herndndez
M)®. Como indica Liberman R el punto de partida es el
entrenamiento motivacional, encaminado a suscitar el com-
promiso del paciente y de su familia en el tratamiento®!.

Una parte de los contenidos de la alianza de trabajo es te-
rapéutica, y para realizarla el equipo designa a uno de sus
miembros, que tiene entre sus objetivos: la instauracién/re-
vision de la medicacidn, valoracion de sus efectos secunda-
rios, disminucién de la sintomatologia positiva y negativa,
deteccién de la sintomatologia en fase prodrémica, control
de la crisis e incremento de la estabilidad!® y efectuar una
mirada a la subjetividad del paciente® para contemplar si
surgen cambios en sus actitudes, valores y metas®? y en las
variables adicionales que acompanan al concepto de recu-
peracion (calidad de vida, recuperacion de la conciencia, au-
todesarrollo, autoestima, etc.) .

Otra dimensién de la alianza de trabajo es la que atien-
de a la vulnerabilidad, incapacidad y minusvalia del pa-
ciente. Si éste se encuentra en un nivel de rehabilitacién alto:
autocontrol de la conducta, conciencia de enfermedad y ad-
hesion al tratamiento, contacto con redes informales de
apoyo, relacién con estructuras comunitarias, desarrollo
de su ocio personal y estructuracién de intereses persona-
les e inicio de afrontamiento activo en la resolucién de las
dificultades, el equipo fortalece su contextualizacién co-
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munitaria mediante conexiones especificas con las redes y
estructuras comunitarias, sigue el plan de apoyo a la fami-
lia suscitando su colaboracién activa en funcién del nivel del
paciente y encomienda al miembro del equipo, que es el te-
rapeuta designado, la valoracion de la satisfaccion ecolégi-
ca de las necesidades del paciente.

En cambio, si el nivel de rehabilitacion es bajo: dificulta-
des en la respuesta ante normas y exigencias, escasa com-
petencia instrumental, reducido procesamiento de la
informacién, poca conciencia de enfermedad y adhesi6n al
tratamiento, competencia doméstica y comunitaria oca-
sionales, comportamiento en ocasiones desadaptado, falta
de autocontrol permanente (bebidas, sustancias), presen-
cia de conductas de riesgo, y hay dificultades para satisfa-
cer estas necesidades en la comunidad, el equipo
encomienda a uno de sus miembros, ademads del que ejer-
ce de terapeuta, para que sea punto de referencia: tutor
comunitario, gestor de casos’3.

Ademis de realizar también con las familias de los pa-
cientes situados en un nivel bajo de rehabilitacion interven-
ciones para recabar su participacion activa, el equipo disena
y estructura programas encaminados, sobre todo, a redu-
cir la vulnerabilidad y que disponen de mayores evidencias
sobre su bondad: rehabilitacién cognitiva, educacién pa-
ra la salud y habilidades para la vida diaria. Si el programa
de rehabilitacion cognitiva requiere sesiones presenciales
y frecuentes por la importancia de la figura del media-
dor’4, las reuniones grupales de los programas de educa-
cién para la salud y habilidades de la vida diaria serdn
mucho mds espaciadas, pues el desarrollo de sus conteni-
dos se realiza en el contexto en el que viven los pacientes.

3. La tercera fase gira en torno a la figura del tutor comu-
nitario y gestor de casos. De modo general se puede sena-
lar que su funcién consiste en facilitar y contribuir a la
satisfaccién ecoldgica de las necesidades de los pacientes que
estan en el nivel mds bajo de la rehabilitacion. Pues se con-
sidera, mediante la evaluacién que el equipo realiza, que la
contribucién de la familia, aunque eficaz, es insuficiente pa-
ra la satisfacciéon de las necesidades y se requiere de un
miembro del equipo que transmita apoyos. Segun la clasi-
ficacion de Schalock R4 de intensidad del apoyo, éstos se-
rian limitados/amplios (entre una semana y un mes) si se
aprecia que son insuficientes serdn generalizados (diarios)
y emitidos por otras personas a las que nos referiremos en
la fase siguiente.

Las funciones del tutor comunitario en la atencién de las
necesidades del paciente en la comunidad son las de infor-
macion, apoyo, orientacion y acompaﬁamient019. Las dos
primeras se canalizan a través de la realizacién de los pro-
gramas de educacion para la salud y habilidades de la vida
diaria®® en su contexto (en vivo)>!; para ello dispone de
las correspondientes programaciones. Con ambos progra-
mas se abordan necesidades fundamentales de los primeros
niveles de rehabilitacién: adquisicién de habitos de higie-
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ne, aparicién de conductas de autocontrol (bebidas, sustan-
cias), conciencia de enfermedad/automedicacién, compe-
tencia doméstica y comunitaria, utilizacién del tiempo
(ocio terapéutico)>®, inicio de conductas activas y de la ca-
pacidad de afrontamiento®”->%.

Las funciones de orientacién y acompanamiento estdn en-
caminadas a favorecer la contextualizacién comunitaria y
el reconocimiento y defensa de sus derechos como ciuda-
dano. El tutor comunitario acompafiard al paciente para es-
tablecer contactos y conexiones con los profesionales de
las redes comunitarias de salud y accién social, orientard su
permanencia en ellas para el uso y beneficio de sus conte-
nidos y servicios. A veces el acompanamiento se realizard an-
te redes informales, como asociaciones culturales.

La presencia del tutor comunitario en el contexto natu-
ral del paciente favorece la transmision de apoyos también
a la familia para el adecuado desarrollo del plan de actua-
cion familiar; éstos se concretardn, en ocasiones, transmi-
tiendo informacién e indicaciones sobre la realizacién de
determinadas acciones, y en otras, favoreciendo la ventila-
cién de emociones negativas.

El contacto con el paciente y su familia permite que el ges-
tor de casos detecte la aparicién y presencia de prédromos
o primeros indicadores de descompensacién®®. Ademads de
la sugerencia e indicaciones que a la familia y a la propia per-
sona con enfermedad mental les puede realizar el tutor co-
munitario transmite al equipo, y sobre todo al miembro del
mismo, que es el responsable terapéutico, la situacién pre-
critica.

Pero el trabajo de tutor comunitario en la comunidad se-
ria de contencién y no de promocién y de cambio, sin una
participacién activa de la comunidad en este modelo de
trabajo. Esta no puede quedar reducida a los contactos del
equipo de salud mental con las otras redes comunitarias,
muchas veces basados en el voluntarismo o en el conoci-
miento mutuo entre profesionales. Es precisa la implicacién
y coordinacién®! de organismos autonémicos (diferentes
Consejerias provinciales, diputacién y municipales, man-
comunidad de municipios, ayuntamientos) que favorezcan
la relacién y conexién de redes, que ofrezcan sus servicios
y estructuras para que el paciente participe y contribuya de
esta forma a su contextualizacién comunitaria o que con-
juntamente apoyen la creacién de nuevos recursos: orien-
tacion al empleo, orientacién a la educacién y ofrecimiento
de alternativas residenciales. Estariamos en la dimensién po-
litica («macrosistémica» en lenguaje de Bonfennbrener)
de la continuidad de cuidados que para las personas que, por
su enfermedad y por la trayectoria que les ha conducido a
la severidad, han estado alejadas —en ocasiones fisicamen-
te, pero sobre todo subjetivamente— de la comunidad y de
la cultura, resultan imprescindibles.

Si esta participacién activa de la comunidad no estd en-
troncada en una valoracién integral de la enfermedad y en
unos presupuestos proximos a los que hemos comentado

anteriormente, sus contenidos y estructuras quedarian re-
ducidas a atender, en muchas ocasiones, a las discapacida-
des y minusvalias que el propio sistema genera en funcién
de su ideologia asistencial reduccionista, o de la falta de
comunicacién y relacién entre sus servicios, y lo hardn
adoptando un marcado caracter reactivo frente a la severi-
dad y no de promocién y recuperacién de la persona con en-
fermedad mental. En ocasiones, la ausencia de una
participacién activa de la comunidad se traduce en el apo-
yo econdémico que instituciones publicas prestan a asocia-
ciones de familiares para la realizacién de programas, que
son una mezcla de actividades recreativas y terapéuticas,
contribuyendo de esta forma a la confusién, y por ende a la
homeostasis, y favoreciendo de esta forma la dejacién de
funciones de los profesionales.

Se puede concretar la participacién activa de la comuni-
dad en la creacién de servicios de orientacién cultural y
laboral y de atencién residencial comunitaria. Todos ellos
estdn en relacion con el equipo de salud mental, que les in-
dica las necesidades de los pacientes en funcién de su nivel
de rehabilitacién. Si éste es alto los servicios de orienta-
cién laboral y cultural apoyardn la participacién del enfer-
mo en las diferentes estructuras comunitarias (por ejemplo,
en el tema laboral mediante el acceso al empleo ordinario
o al empleo con apoyo); si el nivel es bajo serd preciso que
surjan de estos servicios dispositivos especificos como talle-
res prelaborales o aulas de educacién de adultos®*92,

4. La cuarta fase se puede denominar comunitaria, pues
son miembros de la comunidad los que adquieren un pa-
pel relevante en la satisfaccién de las necesidades de los
pacientes. Como antes indicdbamos hay personas que pa-
ra la atencion a sus necesidades precisan de apoyos gene-
ralizados (todos los dias) que no pueden ser prestados por
el tutor comunitario.

La transmisién de apoyos continuos y generalizados se-
rd efectuada «por agentes comunitarios». Son personas de
la comunidad, cuyos servicios estin remunerados (un re-
ferente puede ser el servicio de ayuda en domicilio), y que
en colaboracién con estructuras comunitarias: ayunta-
miento, mancomunidad de municipios, diputacion, etc.
son formadas y adiestradas en las tareas que van a realizar.
Estas consisten, siguiendo las indicaciones precisas del tu-
tor comunitario, en desarrollar in situ el programa de ha-
bilidades de la vida diaria para favorecer la autonomia
personal, contextual y comunitaria, el desarrollo de tareas
de acompanamiento para favorecer el contacto con la co-
munidad y apoyar a la familia en la realizacién de sus in-
tervenciones.

El agente comunitario se convierte en el punto basico
de referencia del paciente en la comunidad para atender a
sus demandas y también para detectar los inicios de sus
descompensaciones, sirviendo de punto de enlace entre el
paciente y la familia y el tutor comunitario y el equipo de
salud mental.
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El tutor comunitario mantiene con los agentes comuni-
tarios —preferiblemente en grupo— reuniones peri6di-
cas para apoyar su formacion, analizar sus actuaciones y las
dificultades encontradas y evaluar el proceso de satisfacciéon
ecologica de las necesidades.

Bibliografia

1. Walsh F. Resilencia Familiar. Buenos Aires: Amorrortu; 2004.

2. Hernandez M. La Red de Asistencia Psiquidtrica como Red de Pres-
tacion de Servicios. En: Verdugo MA, Llordan de Urries F. Apoyos,
Autodeterminacién y Calidad de Vida. Salamanca: Amara; 2001.

3. Ararteko. Informe sobre Atencién Comunitaria de la Salud Mental.
Vitoria: Gobierno Vasco; 2002.

4. Chicharro F. Relacién entre Redes: Continuidad de Cuidados. En:
Verdugo MA, Lépez D, Gémez A, Rodriguez M, editores. Atencién
Comunitaria, Rehabilitacién y Empleo. Salamanca: INICO; 2003.

5. Lopez D. Abordaje del Enfermo Mental Severo desde una Unidad de
Rehabilitacién. Norte de Salud Mental; 2001. p. 13.

6. Herndndez M. Tratamiento Comunitario Asertivo. En: Verdugo
MA, Lépez D, Gémez A, Rodriguez M, editores. Atencién Comuni-
taria, Rehabilitaciéon y Empleo. Salamanca: INICO; 2003.

7. Espinosa J. Cronicidad y Psiquiatria. La Rehabilitacién Psicosocial
Integral a la Comunidad i Amb Comunitat. 2002;10:11-2.

8. Rodriguez A, Gonzilez JC. La Rehabilitacién Psicosocial en el Mar-
co de la atencién Comunitaria Integral a la Poblacién Enferma Men-
tal Cronica. Rehabilitaciéon Psicosocial y Apoyo Comunitario de
Personas con Enfermedad mental Crénica. Madrid: Consejeria de Ser-
vicios Sociales, Comunidad de Madrid; 2003.

9. Aznar E, Berlanga A. Guia Préctica para el Manejo de la Esquizofre-
nia. Madrid: Pirdmide; 2004.

10. Navarro D. Rehabilitacién Psicosocial para Enfermos Mentales Gra-
ves en Contextos Rurales. Madrid: AEN; 2003. p. 86.

11. Liberman RP, Kopelwicz A. Un Enfoque Empirico de la Recupera-
cién de la Esquizofrenia: Definir la Recuperacion e Identificar los Fac-
tores que pueden facilitarla. Rehabilitacién psicosocial.
2004;1(1):12-29.

12. Saraceno B. La Continuidad de Cuidados en la Salud Mental Comu-
nitaria. En: Leal ], Escudero A, editores. La Continuidad de Cuida-
dos y el Trabajo en Red en Salud Mental. Madrid: AEN; 2006.

13. Rivas F. Del Manicomio a la Comunidad, de la Locura a la Esquizo-
frenia. La Necesidad de una Red Comunitaria de Tratamiento y
Cuidados. En: Rivas F, editor. La Psicosis en la Comunidad. Madrid:
AEN; 2000.

14. Rivas F. La Psicosis en la Comunidad y el Espacio Sociosanitario. Ma-
drid: AEN; 2003. p. 85.

15. AEN. Hacia una Atencién Comunitaria de Calidad. Madrid: AEN;
2000.

16. Rodriguez A, Bravo MF. Rehabilitacion Psicosocial y Tratamiento In-
tegral del Trastorno Mental Severo. En: Gisbert C, editor. Madrid:
AEN; 2003.

17. Alonso M, Bravo MF, Fernéndez A. Origen y Desarrollo de los Pro-
gramas de Seguimiento y Cuidados para Pacientes Mentales Graves
y Crénicos en la Comunidad. Madrid: AEN; 2004. p. 92.

18. Hernéndez M. Los Programas de Seguimiento Intensivo en la Comu-
nidad: Una Alternativa a la Hospitalizacién y ;Algo mas? En: Rivas
F, editor. La Psicosis en la Comunidad. Madrid: AEN; 2000.

19. Lalucat L, Casalé D, Catala A, Ciutat A. Plan Integral de Atencién al
Trastorno Mental Severo en la Comunidad: Dispositivos, Programas
y Servicios. En: Verdugo MA, Lépez D, Gémez A, Rodriguez M,
editores. Atencién Comunitaria, Rehabilitacion y Empleo. Salaman-
ca: INICO; 2003.

20. Carulla LC, Bulbena A, Gémez-Beneito M, Mufioz P, Torres F, Vaz-
quez-Barquero JL. La Salud Mental en Espana: El Informe SESPAS
2001. En: Guimén J, De la Sota E, Sartorius N, editores. La Gestion de
las Intervenciones Psiquidtricas. Bilbao: Universidad de Deusto; 2003.

21. Rolland J. Familias, Enfermedad y Discapacidad. Barcelona: Gedisa;
2000.

24 Rehabilitacion psicosocial. 2006; 3(1):17-25

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Navarro J. Familia y Enfermedad. Barcelona: Paidds; 2004.

Alanen Y. La Esquizofrenia. Madrid: Fundacion para la Investigacion
y Tratamiento de la Esquizofrenia y Otras Psicosis; 2003.

Camps MJ, Gisbert C. Metodologia en las Intervenciones en el Con-
texto Individual, Familiar y Social. En: Gisbert C, editor. Rehabilita-
cién Psicosocial y Tratamiento Integral del Trastorno Mental Severo.
Madrid: AEN; 2003.

Vallina Ferndndez O, Lemos Giraldez S. Dos Décadas de Intervencio-
nes Familiares en la Esquizofrenia. Psicothema. 2001; 12(4): 671-88.
Rodrigo M]J, Palacios J. Familia y Desarrollo Humano. Madrid:
Alianza Editorial; 1998.

Loépez D. La Unidad de Rehabilitacién. En: Verdugo MA, Lépez D,
Gomez A, Rodriguez M, editores. Rehabilitacion y Salud Mental.
Situacion y Perspectivas. Salamanca: Amarut; 2002.

Desviat M. La Reforma Psiquidtrica. Madrid: Dor; 1994.

Farkas M. Restablecimiento (Recovery) y Rehabilitacion. Boletin de
AMRP; 2003;15-6.

McCay E, Rian K. Conocer las Necesidades Emocionales del Pacien-
te. En: Zipursky RY, Schulz CH, editores. Estados Iniciales de la Es-
quizofrenia. Madrid: Ars Médica; 2003.

Pérez F. La Reinsercién Social como Objetivo de la Rehabilitacion.
En: Gisbert C, editor. Rehabilitacién Psicosocial y Tratamiento In-
tegral del trastorno Mental Severo. Madrid: AEN; 2003.

Verdugo MA. Calidad de Vida en Salud Mental. En: Verdugo MA,
Lopez D, Gémez A, Rodriguez M, editores. Rehabilitacion y Salud
Mental. Situacién y Perspectivas. Salamanca: Amard; 2002.
Shalock R, Verdugo MA. Calidad de Vida. Manual para Profesiona-
les de la Educacion. Salud y Servicios Sociales. Madrid: Alianza Edi-
torial; 2003.

Lépez D. Proceso de Rehabilitacién y Conciencia de Enfermedad.
Asociacién Castellano Leonesa de Rehabilitaciéon Psicosocial. Avila:
Actas de la Segunda Reuni6n; 2003.

Vehmeyer M. Autodeterminacién, una Visiéon de Conjunto. En:
Verdugo MA, Jordan de Uries F, editores. Apoyos, Autodetermina-
cién y Calidad de Vida. Salamanca: Amaru; 2001.

Okun B. Ayudar de Forma Efectiva. Barcelona: Paidés; 2001.
Lépez M. Rehabilitacion y Red Asistencial. Sistema de Atencién a la
Cronicidad en Salud Mental. En: Verdugo MA, Lépez D, Gémez A,
Rodriguez M, editores. Rehabilitacién y Salud Mental. Situacién y
Perspectivas. Salamanca: Amaru; 2002.

Pérez F. La Coordinacién con los Servicios de Salud Mental. En:
Lara L, Lopez M, editores. Integracién Laboral de Personas con
Trastorno Mental Severo. Sevilla: Faisem; 2003.

Lopez M. Atencién Comunitaria, Rehabilitacion y Apoyo a Personas
con Trastorno Mental Severo. En: Lara L, Lopez M, editores. Integra-
cién Laboral de Personas con Trastorno Mental Severo. Sevilla: Fai-
sem; 2003.

Schalock R. Hacia una Nueva Concepcién de la Discapacidad. En:
Verdugo MA, Jordan de Uries F. Hacia una Nueva Concepcién de la
Discapacidad. Salamanca: Amarut; 1999.

Castejon MA, Cristina R, Ferndndez-Aguirre MV. Motivar en Reha-
bilitacién. En: Rodriguez A, editor. Rehabilitacion Psicosocial de Per-
sonas con Trastornos Mentales Cronicos. Madrid: Piramide; 1997.
Castején MA. Motivar en Rehabilitacién. En: Verdugo MA, Lépez D,
Gomez A, Rodriguez M, editores. Rehabilitacion y Salud Mental.
Situacion y Perspectivas. Salamanca: Amart; 2002.

Miller V, Rollnick S. La Entrevista Motivacional. Barcelona: Pai-
d6s;1999.

Ferndndez L. Manual de Psicologia Preventiva. Madrid: Siglo XXI,
1994.

Fernéndez L. Organizaciones Sanas, Organizaciones para el Desarrollo.
En: Verdugo MA, Lépez D, Gémez A, Rodriguez M, editores. Atencién
Comunitaria, Rehabilitacién y Empleo. Salamanca: INICO; 2003.
Caplan G, Caplan R. Consulta y Rehabilitacion en Salud Mental.
Barcelona: Paidds; 1997.

Fernéndez J, Gonzélez ], Mayoral F, Tourifio R. Evaluacién Fun-
cional en Rehabilitacion Psicosocial. En: Gisbert C, editor. Rehabi-
litacién Psicosocial y Tratamiento Integral del Trastorno Mental
Severo. Madrid: AEN; 2003.

Fernéndez J. Evaluacién y Plan Individualizado de Rehabilitacion. Re-
habilitacion Psicosocial y Apoyo Comunitario de Personas con En-
fermedad Mental Crénica. Madrid: Comunidad de Madrid; 2002.



Lopez Gémez D. Continuidad de cuidados y desarrollo de sistemas de apoyo comunitario: atencién a personas con trastorno mental severo

en el medio rural

49.

50.
51.

52.

53.

54.

55.

Mueser K, Bond G, Drake R. El Tratamiento Comunitario de la Es-
quizofrenia y otros Trastornos mentales Severos. En: Lara L, Lopez
M, editores. Integracién Laboral de Personas con Trastorno Mental
Severo. Sevilla: Faisem; 2003.

Wenger E. Comunidades de Practica. Barcelona: Paidds; 2001.
Liberman R. Cognitive Remediation in Schizophrenia. Libro de Ac-
tas del IT Congreso Internacional. La Rehabilitacion Psicosocial In-
tegral a la Comunitat i amb la Comunitat. Barcelona, 2002. p.10-2.
Mayoral F. Rehabilitacion Psicosocial hacia una Préctica basada en
la Evidencia. En: Rivas F, editor. La Psicosis en la Comunidad. Ma-
drid: AEN; 2000.

AEN. Rehabilitacién Psicosocial y Trastorno Mental severo. Situacién
Actual y Recomendaciones. Madrid: AEN; 2002.

Martin JF, Lépez A. Intervenciéon Cognitiva en Rehabilitacién. En:
Verdugo MA, Lépez D, Gémez A, Rodriguez M, editores. Rehabili-
tacién y Salud Mental. Situacion y Perspectivas. Salamanca: Amaru;
2002.

Verdugo MA, Lépez D, Martin M, Gémez A, Méndez C, Sénchez FJ.
Programa de Habilidades de la Vida Diaria para Mejora de la Con-

56.
57.

58.

59.

60.

61.

62.

ducta Autodeterminada en Personas con Enfermedad Mental Gra-
ve y Prolongada. Salamanca: INICO; 2006.

Gorbena S. Ocio y Salud Mental. Bilbao: Universidad de Deusto; 2000.
Andrés K, Pfammatter M, Brenner HD, Jimeno-Bulnes N. Terapia
de Grupo Orientada a la Superacién de la Esquizofrenia. Madrid: Au-
la Médica; 2000.

Rubio MI, Sanchez FJ. Programas de Educacion para la Salud en
una Unidad de Rehabilitacién. En: Verdugo MA, Lépez D, Gémez
A, Rodriguez M, editores. Rehabilitacién y Salud Mental. Situacién
y Perspectivas. Salamanca: Amaru; 2002. p. 75-105.

Rebolledo S, Lobato M]J. Psicoeducacion de personas Vulnerables a
la Esquizofrenia. Barcelona: Fundacién Nou Cami; 1998.
Rebolledo S, Lobato MJ. Cémo Afrontar la Esquizofrenia. Madrid:
Fundacién Once; 1994.

Garcia-Cubillana P. Red de Salud y Red Social. En: Verdugo MA, L6-
pez D, Gémez A, Rodriguez M, editores. Atencién Comunitaria,
Rehabilitacién y Empleo. Salamanca: INICO; 2003.

Lopez D. Educacion de Adultos en Enfermos Mentales. En: Garcia
], editor. Educacién de Adultos. Barcelona: Ariel; 1997.

Rehabilitacién psicosocial. 2006; 3(1):17-25 25



