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RESUMEN 

La Rehabilitación-Psicosocial es en nuestros tiempos una importante ayuda para 

el mantenimiento de ta salud de los pacientes psiquiátricos, ésta involucra 

intervenciones médicas. psicol-'>gicas y sociales. Todas se utilizan con el objeto de 

mantener la salud de la población y, en el caso de los pacientes psiquiátricos, se 

pretende que evite futuras recaídas. Para alcanzar objetivos rehabilitatonos, se 

implementó un programa ~:...i atención vía telefónica, que ofreció principalmente 

apoyo a pacientes y a sus familiares. El control de los pacientes se realizó por 

medio de la Escala de Funcionamiento Global (GAF). En caso de recaídas el 

paciente fue remitido al servicio de e.alud del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía "Manuel Velasco Suárez" Los resultados muestran elevado 

Funcionamiento Global de los pacientes. durante los seis meses de seguimiento. 

mejorando su adherencia terapéutica 
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Introducción 

Los problemas que están alrededor de la enfermedad psiquiátrica son, y 

han sido tema de muchas investigaciones, desde Pinel hasta los actuales 

esfuerzos farmacológicos Este problema lo ha padecido un sinfín de personas, de 

diferentes estratos sociales y de diferentes razas, en todos los casos dificulta el 

óptimo funcionamiento a las personas, deja grandes temores y ausentes de 

oportunidades de desarrollo personal a las personas que padecen esta 

enfermedad. 

Los grandes esfuerzos humanos e 1nst1tuc1onales, las fuertes 1nvers1ones 

por parte de laboratorios farmacológ1cos. el desgastante trabajo de personas que 

de alguna forma se han preocupado por una rneJor calidad de vida para los 

enfermos ps1quié.tncos, el trabaja de prafesion1stas y muchas otros esfuerzos que 

desconocemos, más por ignorancia que por inexistentes, nos han llevado a pensar 

en la Rehabilitación Psicosocial como una alternativa más para el mejor 

funcionamiento de las personas que tienen alguna enfermedad psiquiátrica. 

Gracias a la que en términos de rehabilitación se ha alcanzado - e 

intentando alcanzar -, ahora hemos tenido la oportunidad de ampliar las 

pasibilidades de desarrollo de los pacientes psiquiatricos. 

En unos paises mfls que en otros podemos observar mayor interés y por lo 

tanto mayor desarrollo en cuanto a Rehabilitación Ps1cosocial, también podemos 

ver notorias diferencias en la forma de adaptar el proceso rehab1litatorio sobre la 

base de las posibilidcides económicas del país, del entamo social y de las 

necesidades personales 

Pensando en un pais como el nuestro, con tantas posibilidades y 

limitaciones. hemos tenido que adaptar e innovar en programas de Rehabilitación 

Psicosoc1al, para lograr esto se tuvo que revisar lo que en otros paises, más afines 

a nuestra realidad. se ha presentando 

5 



Debemos dejar de preocupamos de sistemas de seguridad social que no 

nos corresponden o que no se adaptan a nuestras necesidades, y pensar en 

soluciones reales, donde ya no se observe que la gente padezca de 

incapacidades que pueden ser en alguna medida controlables s1 se adaptan a los 

requerimientos de la población 

Un obstaculo importante es el poco interés polit1co. pero esto no tiene 

explicaciones, sin embargo recurrir a la historia conlleva la observación de 

personas que se han comprometido con los avances en Rehab1htación 

Ps1cosoc1al, ahora parece que nuestra labor es no negar nuestra responsabilidad 

ni negar nuestro rumbo histórico 

No intentar cambios en materia de Rehab1l1tac1ón Ps1cosoc1al es continuar 

ignorantes ante posibles soluciones. Intentar progr.:imas de rehabilitación en un 

lugar donde las posibilidades y !os espacies se cierran cada día se ha convertido 

en una necesidad humana. Finalmente se ha visto la necesidad de reingresar al 

paciente a ta sociedad y con esto tener gentes productivas, aun con 

padecimientos como los ps1quiátncos No buscar formas mult1disciplinarlas de 

rehabilitación puede hacer que sea muy tarde para n1uchas personas que con 

padecimientos no tan severos tiene que ser internadas en gran1as 

Dar una solución a estas personas. donde se de1e depos1rado en cada uno 

una futura historia, y no un hombre postrado. es el Interés principal de muchos 

programas de rehab1litac1ón 

También hemos observado la importancia de la comunicac1ón entre el 

paciente y los profesionales de ~a salud (psicólogos, médicos, traba¡adoras 

soc1ales. etc ), para el meJOr control de los padecimientos. A pesar de ese espacio 

de comunicación y de una atención personalizada hemos visto que los pacientes 

continüan teniendo recaídas 

Asi. los problemas en maten3 de R2-hab1!!tac1ón Psicosocial se han visto 

incrementados por la falta de Adherc:nc1a Terapéutica por parte de los pacientes 

psiquiatricos, donde vemos que por diferentes razones el paciente abandona el 

tratamiento 



En auxilio a estos problemas se ha visto la necesidad de estar en mayor 

contacto con los pacientes y se ha planteado el seguimiento de los pacientes vía 

telefónica como el vehículo de enlace entre la institución y el paciente, así como 

una forma de apoyar al paciente proporcionando información acerca de su 

padecimiento y apoyo psicológico en los casos que se requiere. 

Ahora que conocemos algunas posibdidades de mejorar la calidad de vida 

de los pacientes psiquiátricos. y contamos con la base de los conocimientos, es 

imposible dejar de hacer intentos que nos lleven a una completa Rehabilitación de 

las personas con alguna enfermedad mental 
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2. Rehabilitación Psicosocial 

2.1 Historia de la Rehabilitación 

La rehabil1tac1ón de pacientes psiquiátricos a nivel mundial no es algo 

nuevo, los primeros intentos de rehabilitación aparecieron en el siglo XV, 

exactamente en 1409, cuando los médicos de Valencia (España) eliminaron las 

cadenas que usaban los pacientes que sufrian una alteración mental y crearon 

tratamientos basándose en juegos. e1ercic1os libres, higiene, entrenamiento, 

etcétera. (Ordaz. 1988) 

En Zaragoza, España, se utilizaba el trabajo agrícola para canalizar las 

energías de Jos pacientes en labores constructivas En el resto de Europa, a fines 

del siglo XVIII, durante la Revolución Francesa. P1nel, en el hospital Biecetré de 

Paris, libera a los enfermos mentales de sus cadenas. ya que considera que son 

personas que debido a su estado miserable, merecen toda la cons1derac1ón que 

se le debe a la humanidad Con esto se comienza a dejar a un lado la idea 

Demónica con la que se catalogaba al enfermo mental y se le empieza a percibir 

realmente como enfermo. Así Ptnel, basicamente, le otorga un trato más humano 

a los pacientes. 

Posterior a Ptnel, Ferrus. en el hospital Salpet1ere, en París. continúa la 

línea de investigac1ón, y crea lo que se le conoce como "Terapia Por El Trabajo". 

Esta idea se extendió por Inglaterra y en Norteaménca apareció hasta los so· s. 

En el siglo X.X, H. Simón sistematiza et tratamiento del enfermo mental y le 

da un carácter científico. En Rusia se intentó llevar a cabo estos trabajos, pero la 

revoluc1ón Rusa impidió que estos se concretaran 

En Inglaterra. Milner. F., en 1919, al igual que Howard, E., en 1927 cr~an 

programas de rehabilitación orientsidcis a resolver los problemas surgidos por la 

guerra (Fraser, N y Douglas, H., 1990) 



Sin ser de gran difusión, pero no por esto de poco interés, en el año de 

1944, Valdés realiza en la Isla de Cuba un trabajo en el que anuncia algunas 

medidas rehabditatonas para el Hospital de Dementes de Cuba. 

Desafortunadamente sus intenciones no fructificaron por falta de apoyo oficial 

Durante la etapa revolucionaria de Cuba, es el mismo Ordaz, en el Hospital 

de Dementes quien da un nuevo giro en cuanto a la rehabilitación, atención 

médica y necesidades básicas. Se utilizan d1fer·entes tipos de terapia para el 

tratamiento de pacientes y da un ejemplo de fo que es la rehabilitación del 

enfermo mental. De esta manera, y en gran parte, debido a la rntroducc1ón de la 

nueva ideología socioeconómica, se plantearon algunos principios b.3sicos para la 

rehabilitación del paciente, como es el tiempo que debe ocupar cada paciente en 

sus diferentes act1vrdades, las cuales incluirían· trabajo, recreación y deporte. 

Esta idea de rehabilitación bien puede ser originada gracias ar sistema de 

gobierno imperante, pero de cualquier forma. esto ha sido un modelo de 

rehabll1tación de gran ayuda para los pacientes 

En los años 60 se empezó a escuchar el término de rehabilitación pero no 

existía una definición precisa de lo que esto significaba. 

Finalmente, ese mismo año, se crea el departamento de terapia 

ocupacional y rehabilitación, en el Hospital de Dementes de Cuba, el cual cuenta 

con naves-talleres. campo deportivo y una escuela de ensei'íanza. También se 

encarga de ubicar a algunos pacientes en centros de producción y servicios a fa 

comunidad. 

Para 1982 se creó la V1cedirección de Rehabilitación y Asuntos Sociales, 

que controla, supervisa y dirige los servicias de pabellones, centros de 

rehabilitación protegidos con albergue y cualquier actividad científica y de 

investigación, dando con esto idea de Ja que es un procedimiento integral de 

Rehabilitación Psicosocial. 

Hablar de rehabilitación en México nos lleva. en un pnncipio, a reconocer 

la labor de Monteverde, quién en 1964 al hablar de la "Rehabilitación de los 



inválidos por epilepsia" nos da a conocer la gran importancia que tienen los 

aspectos sociales tanto para el enfermo como para la familia de éste. 

Esto nos ha llevado a hablar de la rehab1lltación como .. una actividad en la 

que se intenta reincorporar lo mas pronto posible al paciente, con un nivel de 

independencia que le permita desenvolverse dentro de la sociedad sin temores. 

sin angustias, sin limitaciones y con toda su capacidad" (Monteverde. 1964) 

Saraceno (1992) ubica cuatro cambios ps1qu1átricos históricos que han sido 

los responsables del interés por la rehabrlitación 

1. La desinst1tucionalizac1ón psiqu1átnca donde se ha notado un 

decremento en la población de pacientes psiqui.:3tricos, lo cual 

corresponde básicamente al abaí'ldono que éstos sufren por sus 

familiares al ser abandonados en la calle, o al costo elevado de la 

hospitalización que en muchos casos es d1fíc1I de solventar. 

2. El concepto que se tiene de la asistencia ps1qu1átnca, que como todos 

sabemos nos ha orillado ha pensar en personas que son recluidas 

socialmente. 

3. El aumento en la conciencia de los derechos que tienen tos pacientes 

psiquiátricos. lo cual se ha visto reflejado en los esfuerzos realizados en 

materia de salud mental y reformas legislativas 

4. Las pruebas epidemiológicas que nos hablan de una mayor 

crornf1cación psiquiátrica en pacientes, lo cual es algo inaceptable 

cuando se saben las formas de mane¡ar la enfermedad_ 

Pucheu ( 1 981) señala que algo de suma importancia a lo que nos vamos a 

enfrentar, es al incremento del umbral de tolerancia ante Ja conducta desviada. 

Esto quiere decir que el inminente incremento de la población y de la población 

con enfermedad mental, va a propiciar que !3 gente sea mas tolerante con las 

personas que padecen algún tipo de enfermedad mental. Con esto podemos ver 

que ha quedado atrás Ja época en la que el enfermo mental se le aislaba durante 
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toda su vida. Ahora podemos ver que existen trabajos intrahospitalarios y también 

actividades para realizarce fuera de estos, que han traído mayores beneficios a 

los pacientes. 

2.2 ¿Qué es la rehabilitación Psicosocial? 

En primer lugar tenemos que entender lo que es la rehab11ttación en si 

misma: en términos generales. y de acuerdo a Ja OMS (1969). "la rehabilitación 

es un término que se aplica a tos impedidos fisicos y mentales, y consiste en ·el 

uso racional de procedimientos de validismo, como son las medidas médicas, 

sociales, educacionales y vocacionales. que ~ienen por objeto adiestrar al 

individuo para tratar de llevarlo, de acuerdo a sus posibilidades reales, a los 

niveles más altos de capacidad funcional" 

El punto de partida de la rehabilitación es considerar que cualquier 

enfermo mental es, en algún grado, rehabilitable, no importando que tan afectado 

esté (Ordaz., 1988). y para lograr este propósito hay que comprender qua la 

rehabilitación va a tener mejores resultados con un enfoque rnultidiscipl1nano. 

Freeman y Simmons (en Pucheu, "1 981 ). señalan que "la rehabilitación 

exitosa es la que hace que el paciente puede vivir en un ambiente no médico, a 

un nivel que sea comparable al de otros adultos." 

Por otro lado. M8XV11ell Janes, (en Pucheu. 1981 ), entiende la rehabilitación 

como el "intento de proporcionar al paciente los medios para su mejor desempeño 

en la comunidad, que le permitan llevar a cabo el mayor número de actividades 

compatibles con su personalidad·. 

Bellak (en Pucheu, "1981) se refiere a la rehabilitación como "la 

reconstrucción de fuerza del ego del paciente, a fin de que éste pueda volver a 

encontrarse mentalmente capacitado para trabajar y enfrentarse a los factores 

emocionales de las relaciones interpersonales". 
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Fraser y Douglas ( 1990) afirman que la rehabilitación debe de estar 

diseñada de tal manera que prepare a los participantes para que se desenvuelvan 

en cualquier medio. 

Finalmente Caplan le da al término rehabi/1tac1ón ta categoría de 

prevención terciaria, lo que involucra uet impedimento debido al trastorno mental, 

el cual va a incluir la incapacidad provocada por el funcionamiento alterado del 

paciente y el 

grado de invalidez que subsrste después de el1m1nado el trastorno" (en Pucheu, 

1981 ). Como podemos ver, este autor no se limita únicamente a la parte de 

rehabilitación entendida como la encargada de reduc:r los efectos causados por 

la enfermedad y los problemas que trae en el ámbito social y laboral, sino que de 

alguna forma involucra el tratamiento, el cual tiende a corregir las manifestaciones 

de la enfermedad, formando con esto un concepto má~ amplio de lo que es la 

rehabilltación. 

Así, la f1iosofia de la rehab1lltac1ón del enfermo mental es en su esencia. 

"defender al ser humano. quien en caso de sufrir una merma en sus facultades 

mentales y sociales, tiene el derecho de volver a integrarse como persona a la 

sociedad y de que se le devuelva, hasta donde sea posible, su dignidad y utilidad 

en el mundo de sus congéneres" (Pucheu. 1981) 

Como sabemos tos intentos ps1qu1.3tncos y psicofarmacológicos no han 

logrado rehabilitar al paciente mental crónico hospitalizado completamente 

(Quiroga y cols., 1984), por lo que se ha utilizado el enfoque Psicosocial como 

una alternatrva de tratamiento, donde, en algunos casos, los programas no llegan 

a tener el alcance o los resultados deseados ya sea por falta de recursos de todo 

tipo, o una deficiente idea sobre lo que es rehabd1tacion Pero en todo caso esto 

también ha servido para d1scnminar acciones que no se deben tomar. 

Saraceno ( 1992) identifica los primeros intentos de rehabilitación en el 

trabajo realizado por paramédicos, trabajadoras sociales y el personal religioso 

que trabaja en hospitales ps1qu1étricos En un principio son estas personas las 
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que daban los pnmeros intentos de rehab1Jitac1ón y se le atribuia a una labor en la 

que los médicos no intervenían 

En estas épocas lo que se pretendia era que Jos pacientes no pasaran tan 

mal el tiempo que permanecían en la institución, lo cual ayudaba a que el 

paciente no sufriera su hospital1zación, pero no se les preparaba para los 

problemas fuera de la institucrón. 

La rehabll1tac1ón ha recrb1do varias definiciones desde los primeros 

intentos. La necesidad de rehabilitación nos ha orillado a definirla concretamente, 

a estructurarla y no pensar ünrc.amente en un modelo estrictamente médico o 

psicológico, sino a integrar ambos conocimientos en beneficio del paciente. 

En materia de Rehabilrtacrón, sabemos la necesidad de crear 

procedimientos donde se Integren de forma 1nterd1scipl1nana lo biológico, 

psicológico y socrológico. Dos conceptos básicos que reflejan las intenciones de 

la rehabilitación Psicosocial son (William, A. 1993): 

1.- Que las personas (pacientes) desarrollen habilidades. 

2.- Que las personas (pacientes) desarrollen soportes en el medio ambiente. 

De alguna forma se ha comparado la rehabilitación física con la 

rehabilitación psicosocial En ambos casos se pretende desarrollar nuevas 

habilidades en los pacientes y darle los recursos necesarios para su máximo 

desempeño en el medio ambiente. 

Una parte importante de la rehabilitación es conducir o llevar las 

habilidades aprendidas al hogar y los lugares a los que el sujeto suela asistir. 

Bachrach ( 1992) considera que la Rehabilitación Psicosocial debe de 

abarcar 8 puntos pnnc1pales: 

1. Desarrollar todas las capacidades con que cuenta el individuo. No se 

pregunta cuál debe ser Ja rehabilitación para la población en general, sino se 

enfoca en cuál debe ser el cuidado apropiado para cada paciente. 



2. Centrarse en la importancia de los factores ambientales para el cuidado de las 

personas con enfermedad mental. Es importante que las capacidades de los 

pacientes se adapten a su realidad ambiental, o que el ambiente camb•e para 

que encaje con las capacidades del ~ ac1ente 

3. Orientarse a la explotación de las habilidades del paciente y cómo meJOrar su 

capacidad de competencia 

4. Restaurar Ja esperanza a ros individuos que han sufrido en su capacidad 

funcional y autoestima De ésta forma, Ja "esperanza" es esencial en la 

rehabilitación psiquiátrica 

S. Debe de haber opt1m1smo acerca del potencial vocacional de individuos con 

enfermedad mental, en esto encontramos cinco ventajas· a) el trabajo provee 

ingresos que permiten autonomia para la adquis1c1ón de bienes y servicios; b) 

el trabajo provee el tiempo y espacio necesario para la observación del 

paciente. e) el traba10 tiene la fuerza para ensanchar el contacto social de Ja 

gente con enfermedad mental; d) provee un correcto reconocimiento de los 

roles sociales; e) y hace que el 1ndrvlduo sea mas activo y se comprometa. 

6. Las pretensiones vocacionales sólo son una parte de la Rehabilitación 

Psicosocial, pero son importantes también las actividades que implican arraigo 

social y vida recreativa, como son los clubes sociales, por lo que hay que 

ofrecer programas de resoc1alizac1ón y entrenamiento en habilidades sociales. 

7. La Rehabilitación Ps1cosoc1al requiere que el paciente esté involucrado 

activamente en su propio cuidado y. por lo tanto, en el diseño de su protocolo 

de rehabil1tac1ón Valores, experiencias, sentimientos, ideas y metas deben 

formar la dirección de sus planes de tr<ltam1ento Esto hace que el paciente 

esté completamente informado de la naturaleza de su enfermedad. 

8. La Rehabilitación Ps1cosociaf no es solo un trpo de 1ntervenc1ón que se aplica 

en un momento determinado. es un proceso que debe continuar por mucho 

tiempo en diferentes escenarios 

Este autor vincula a !a Rehabd1tación Ps1cosocial con el cwdado continuo y se 

apoya en el hecho de que personas con enfermedad mental presentan diferentes 

, .. 



déficits funcionales en diferentes ambientes sociales, estas personas encuentran 

dificultades en transferir las herramientas aprendidas a situaciones nuevas. 

Como podemos ver, los ocho factores anteriores sugieren la interacción de 

múltiples factores biológicos, psicológicos y sociales que influyen en la vida de las 

personas con enfermedad mental 

Con lo anterior podemos afirmar que la rehab1J1tación va a consistir en ir 

alcanzando paso a paso algunas metas. hasta llegar al mejor funcionamiento que 

la persona pueda tener. 

2.3 Problemas en Rehabilitación Psicosocial 

Encontrar una sola c.:iusa por la que los pacientes no pueden ser 

rehabilitados es una tarea difícil, sabemos que se han realizado muchas 

investigaciones a nivel 1nternac1onal sobre Rehab1l1tac1án, tanto de pacientes 

impedidos físicamente como mentalmente. También sabemos que ambas 

incapacidades traen como resultado alteraciones en la esfera psiquica de la 

persona que sufre estos problemas 

Diferentes lnvest1gac1ones han servido para buscar las causas y factores 

que incrementan o disminuyen la enfermedad mental y asi poder innovar técnicas 

de intervención para mejorar o, en caso de no ser posible, mantener el estado de 

salud del rehabilitado 

Dentro de los pnnc1pales problemas que podemos observar para la 

rehabilitación del pac·ente pscqu1átnco encontramos· 

a) Problemas econárn1cos. durante mucho tiempo hemos tenido la idea de que el 

principal obstáculo para no llevar a cabo un programa de rehabilitación es la 

escasez de recursos económicos, lo cual es cierto pero hasta cierto punto, ya 

que, como hemos visto. una de las principales necesidades es la disposición de 

personal humano dispuesto a realizar un trabajo de esta naturaleza. 



b) Escasez de conoc1mientos es lógico suponer, conociendo los antiguos 

programas hospitalarios, que el paciente no se iba a preparar para la vida fuera 

del hospital únicamente haciendo figuras o reailzando juegos Si bien, estos son 

un buen método de socialización, es importante reconocer que tener algún 

soporte ambiental es de suma irnpo1iancta para que el paciente vuelva a tener el 

control de su vida. 

e) Naturaleza de la enfermedad Ordaz ( 1 988) afirma que debido a la enfermedad 

por la que cursa el paciente las funciones y procesos psíquicos del paciente están 

perturbados en cierto grado y en especial el interés por las situaciones que lo 

rodean. Esto como huella que ha dejado la desintegración Ps1cosocial. Por otra 

parte las motivaciones ps1cosociales lo llevan a realizar actividades productivas y 

asi mantener sus funciones psiqu1cas 

Es importante reconocer que no todos los pacientes son susceptibles de 

ser rehabilitados, en ocasiones se tienen que referir a algunos pacientes a 

hospitales gran1a. Pero precisamente lo que intenta la rehabilitación Psicosocial 

es que esto no ocurra, que ros pacientes no tengan recaídas y se mantengan en 

un funcionamiento normal. Se ha ·.11sto que Ja posibilidad de rehabilitación en 

consulta externa es de 20º/o, dentro del hospital 48°/o y los no rehabi!ltables 32º/a. 

(De la Parra y co!s .. en Pucheu, 1981) 

d) Problemas familiares y red social Un punto importante de las formas de 

rehab1l1tación es el onentar esta de cara a la red social del paciente. donde el 

individuo se hace uno mi~mc con la sociedad, gracias al cuidado que se tiene en 

observar las conductas desadaptadas del paciente e intentar corregirlas, 

implementando la técnica o modelo que sea indicada para el paciente 

Es importante tomar en cuenta sr la familia está de acuerdo con los 

ObJetivos de la rehabi1"1tacrón (Fraser y Doug!as, 1990). en diferentes estudios se 

ha visto que son algunas familias las que hacen que las recaídas sean más 

severas y, por el contrario. otras familias son capaces de minimizar el número de 
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recaídas o hacer que la severidad de la recaida no amerite hospitalización 

(Pucheu, 1981; Lara, 1995). Esto ha orillado a estudiar mas ampliamente los 

factores familiares que están interviniendo en el mantenimiento de la salud del 

enfermo psiquiátrico. 

Lew1s (en Córdoba, 1976; Fraser. N. y Oouglas, H .. 1990), nos dice que 

"el tratamiento de un paciente depende mas de su familia, sus empleadores y la 

actitud de la comunidad hacia él, que de fas drogas y la psicoterapia que reciba", 

por lo que es importante apoyar también a los familiares para reducir el estrés 

causado por la enfermedad y darles onentación respecto a Ja identificación de 

síntomas que se manifiestan al inicio de la er 1fermedad Esto entra en lo que 

Lewis llama prevención terciana y contribuye a una mejor y más rápida 

rehabil1tac1ón 

Los limites en los que las redes sociales pueden intervenir en la 

rehab1l1tac1ón del enfermo mental no son muy claras, ya que cualquier persona 

que conoce puede intervenir. 

e) Hospitalismo. en un principio los hospitales mentales tenían la función de 

vigilar o custodiar a los pacientes, lo cual trajo como consecuencia lo que se ha 

conocido como "hosp1ta1ismo" o "mstituc1onalismo", lo que conlleva el significado 

de sumisión, pasividad, pérdrda de la individualidad, apatía, falta de iniciativa y 

aceptación de todo lo que se le impone, con fa consecuente aceptación de su 

estancia en la institución (Valencia y cols. 1986), ademas de síntomas como 

angustia, aislamiento social, pérdida de esperanza del futuro, etc. 

En mvestigacrones anteriores se ha visto la importancia que tienen los 

componentes ambientales tanto del hospital como de la comunidad para facilitar o 

inhibir el estado de salud de los pacientes (Ryan, 1983). Se ha reconocido el 

"hospitalismo" como un factor que desplaza y anula la participación del paciente 

en la comunidad. 
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Ha sido reconocido por muchos autores (Ayala y cols., 1982) la baja 

probabilidad de que un paciente que ingresa a un hospital psiquiátrico sea dado 

de alta y el índice de recaídas es muy alto 72º/o (Taube, 1974; en Ayala y cols 

1982). 

2.4 Estrategias para la rehabilitación del enfermo mental 

Para los enfermos mentales crónicos, Ordaz (1988) propone una etapa 

intrahospitalaria y otra extrahospitalaria. En la primera etapa reconoce cuatro 

niveles: 

- Primer nivel. Se reconoce que tan apto es el paciente para diferentes 

actividades, por lo que se hace necesaria la as1stenc1a a la terapia ocupacional 

para saber los intereses del paciente. 

- Segundo Nivel. Aquí se aplica un programa s1stemát1co de actividades de todo 

tipo: laborales, recreativas. deportivas y culturales. Si se encuentra una evolución 

desfavorable, se evalúa nuevamente al paciente para saber que correcciones hay 

que hacerle al programa. 

- Tercer Nivel Una vez superado el nivel anterior se estimulan e incrementan los 

factores que contribuyan a reforzar el interés del paciente por mantener su estado 

de salud. Aquí pueden existir incentrvos materiales, aunque el tener un buen 

estado de salud puede .ser un 1ncent1vo por si mismo 

- Cuarto Nivel. Aquí se le prepara para la atención extrnhospitalaria. Se observa si 

el paciente funciona independientemente en las labores que se le asignaron en 

los niveles anteriores. Posteriormente los pacientes son ubicados en centros 

laborales ordinarios, donde al final de su jornada laboral regresan al hospital. Así, 
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cuando se alcanza la estabilidad social y laboral, se pasa a Ja etapa 

extrahospitalaria. 

En la etapa extrahospitalaria se pretende que el paciente pase al estatus 

de egresado Para lograr esta meta se coloca al paciente en "centros de 

rehabilitación protegidos con alberguen. los cuales "son residencia 

extrahospitalarias organizadas sobre la base de los principios de la comunidad 

terapéutica y vinculada a centros laborales de producción o servicios, donde los 

pacientes que han alcanzado el So. nivel de rehabilitación desarrollan sus 

actividades sociolaborales, en estrecha interacción con la población circundante 

y los trabajos regulares, con los que comparten similares condiciones de trabajo". 

Es en estos lugares donde se les incrementan las actividades sociolaborales, 

para consolidar así la resocialización. 

De alguna forma, el viaje de un nivel a otro, de terma progresiva y 

constante, nos va a llevar a una mejor participación social de los pacientes para 

atenuar de forma progresiva la dependencia a la institución por parte del enfermo, 

a alcanzar el máximo de sus capacidades sociolaborales y corregir actitudes que 

se hayan observado en el medio familiar, laboral o social. 

El último nivel dentro de esta segunda etapa es que el paciente viva en su 

hogar y trabaje a un ntmo normal y conforme a las leyes iaborales. Se mantiene 

contacto con el paciente por medio de visitas periódicas. chequeos médicos y 

asistencia institucional para resolver aquellos problemas que se pudieran 

presentar. De esta forma se habré cumplido la rehabilitación, que, como podemos 

ver, en el último de los casos se trata de proceso continuo, y no de algo que un 

mal día termina. 

También se han observado resultados en instruir a la familia del paciente 

sobre cuáles son las primeras manifestaciones del padecimiento y para tener al 

paciente en constante observación. Esto se hace con el fin de evitar recaídas. 

tener asistencia médica en las primeras manifestaciones de recaída y, en caso 
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necesario, que sea internado lo más pronto posible para controlar rápidamente 

tos síntomas y hacer que la estancia en el hospital sea menos prolongada 

(Pucheu, 1981) 

Se ha propuesto dentro de los programas de rehabilitación el apoyo a los 

pacientes por medio de la creac1ón de m1croempresas, donde el paciente obtiene 

un empleo y una forma de sentirse útil y aceptado en la sociedad; estas 

promueven la autonomía, la protección y producción. El ob1etivo de este tipo de 

rehabilltac1ón no es solamente el obtener ganancias materiales, sino un proceso 

circular, donde el terminar el proceso implica el realizar nuevamente otro esfuerzo 

por continuar siendo productivo 

Es comUn que el enfermo necesite asistencia médica, terapéutica, 

vocacional. recreaciona\ y una vigilancia constante Y sabemos que el enfermo 

mental va a ser más rehabil1table en tanto mó.s tiempo (horas/hombre) se le brinde 

(Pucheu. 1981) 

Ordaz { 1988) establece algunos hneam1entos que debe seguir la 

rehabilitación del enfermo mental Entre estos encontró 

a) Pedagógicos Una parte muy importante de la rehab1\1tación es el esfuerzo 

pedagógico que se tiene que realizar. Aqui se implementan normas sociales. 

laborales y recreativas, las cuales reflejan to que se vive fuera del hospital. Se 

realizan actividades colectivas que llevan al paciente a involucrarse más en 

situaciones que causan tensión y pertenencia Un reforzador de estas actividades 

son los estimulas rnateriales y morales qL"::> recibe e\ paciente 

b) Laborales: se propone a la terapia ocupac1onal como un camino para la 

desaparición o atenuación de los síntomas. a \a vez que nos proporciona un 

diagnóstico y evaluación del estado del paciente. En el aspecto laboral se ha de 

tener en cuenta el valor y satisfacción que produce el trabajo que se realiza, así 

como lo que piense el paciente de lo que hace 
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En muchos casos no es solamente la remuneración económica lo 

importante, sino lo que para el paciente significa lo que hace. Es aqui donde se 

ponen en juego nuevamente las habilidades sociales que el paciente haya 

recuperado y cuáles aUn puede ser capaz de recuperar. 

Con esto podemos ver como el func1onam1ento laboral puede darnos un 

punto de referencia del estado de salud del pac1ente. donde se procura en un 

principio la adaptación del pac1ente hasta llegar a obtener buenos resultados en 

aspectos productivos. Esto se intenta gradualmente. no forzando los limites del 

paciente. Al final del tratamiento se trata de establecer al paciente en una 

actividad s1m1\ar a la que reallzó cuando estaba hospitalizado. 

e) Terapéuticos. Se estimulan las actividades extralaborales, como deportes, 

artes y cualquier actividad de integración que garantice el sueño y la recreación. 

Por su parte Saraceno (1992) identifica algunos modelos teóncos sobre 

rehabilitación Ps1cosoc1al, entre estos se encuentran: 

1.- El entrenamiento de habilidades sociales, los cuales son modelos de origen 

conduct1sta y lo que intentan es reforzar las habilidades sociales de los pacientes. 

2.- Reforzamiento de comportamientos socialmente competentes. El cual es una 

especie de conduct1smo pero no tan rígido, donde se aplican programas 

individuales de competencia en aspectos como aseo, trabajo, relaciones, etc. 

3.- Modelos psicoeducacionales donde se usan técnicas psicoeducativas para 

que las familias de los pacientes puedan mane1ar sus emociones y con esto 

disminuir las recaídas de los pacientes. Se utiliza terapia familiar, entrenamiento a 

familiares, recursos profesionales. etc. 

4.- Modelo de Ciompi (1987). Es una estrategia rehab1litadora centrada en 

expectativas, sus dos principales intereses son en el área laboral y en el manejo 

dentro del hogar 
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Es importante reconocer que los modelos antes mencionados son 

empíricos, y mas dependen de la organización, los recursos, estrategias y 

escenarios que de la aplicación de estos modelos como guia Lo cual nos indica 

que para cada s1tuac1ón pueden existir variantes de éstos y otros modelos 

Todos los modelos de rehabilltac1ón intentan tener in1erenc1a en el é:mbito 

laboral, social y familiar Estas dimensiones o niveles deben ser atendidas de 

for~a integral (Saraceno, 1992). 

2.5 Rehabilitación Psicosocial y Tratamiento 

En ocasiones podemos ver que la linea que divide la rehabilitación del 

tratamiento es muy tenue o, en ocaslones, inexistente Pero de cualquier forma, 

antes de intentar establecer un programa de rehab1litac1ón es importante contar 

con un buen d1agnóst1cc y un tratamiento que aporte los máximos beneficios al 

enfermo. 

Es aconse1able que et tratamiento y la rehab11ttación se apliquen 

s1multé3neamente ya que estan int1mamente ligados (Monteverde, 1964). 

Pucheu ( 1981) hace una clara diferencia entre tratamiento y rehabll1tac1ón. 

Por un lado el tratamiento tiende a corregir las manifestaciones de la enfermedad, 

y la rehab1litac1ón intenta devolver al paciente a sus originales roles afectivos y 

sociales. Sin embargo otros autores como Barton (en Pucheu. 1981 ), no reconoce 

d1ferenc1as entre rehabilitación y tratamiento ya que ambas se llevan a cabo 

desde el principio. Aún asi hace una ligera d1feronc1a al decir que el tratamiento 

va a atender los problemas primarios y la rehabilitación enfatiza el empleo de 

capacidades vocacionales que disminuyan las defic1encias y superen el 

impedimento. 

Con lo anterior podemos ver que ta rehabd1tación se ha llegado a ver como 

parte del tratamiento, o viceversa, pero de ninguna forma es posible verlos 



separados, y al ir juntos es posible aplicarlos desde el momento en el que el 

paciente se atiende por primera vez, ya sea en el consultorio, en el hospital o el 

hogar. 

Lo que finalmente se intenta es que el paciente sea mas dinámico y no se 

atenga al antiguo método hospitalario. donde el paciente presente apatía. 

aisJam1ento, 1nact1v1dad y pérdida de individualidad entre muchos otros cuadros 

de dependencia 

FUredi (1986) propone que cada médico, - y también cada institución- debe 

encontrar el programa rehab1l1tatono adecuado para cada paciente y empezar por 

enseñar a los pacientes nuevas habilidades para modificar su entorno de forma 

que ofrezca mayor apoyo al enfermo También encontró que la familia y el trabajo 

son factores esenciales que tienen que ser atendidos al mismo tiempo que la 

enfermedad mental. Y así la rehab1l1tac1ón tendra como meta final et que el 

paciente recupere poco a poco la confianza y estimación de sí mismo. 

Es importante reconocer la importancia que tiene el trabajo en tratamiento 

o re:-iabilitación del paciente ps1qu1á.trico y ver los efectos que éste tiene a nivel 

biológico, ya que ayuda a que el enfermo se mantenga física y mentalmente 

ocupado, haciendo del enfermo una persona mas saludable y productiva para la 

sociedad. 

2.6 lntencione,; de la Rehabilitación Psicosocial 

Se ha visto que pacientes que han sido hospitalizados se rehusan a dejar 

et hospital por que ven el medio externo paco tolerable, y en la institución él 

encuentra mayor segundad y tolerancia (Füredi, ., 986) 

La rehab1\ltac1ón no sigue un método específico, "cada institución debe 

buscar sus propios modelos rehab11itatorios a través de 1nvest1gaciones y de su 

aplicación a escala piloto" (Pucheu, 1981; Füredi, 1986) 



Al pensar que cada hosprtal debe tener su propio programa de 

rehabilitación, también debemos pensar en usar todos les servicios humanos y 

materiales disponibles. donde todo el personal esté involucrado y se usen todos 

los recursos necesarros. 

Gran parte de la actrv1dad en rehabilltacrón es estimular al paciente a que 

lleve una vida tan normal como sea posible y no hacerlo dependiente del médico 

del terapeuta o la institución Se han vrsto diferentes intentos por rehab1lrtar al 

enfermo mentar. entre estos se encuentran los hostales. et hospital diurno, las 

casa intermedias. los talleres protegidos, clubes para expacientes, etc. (Pucheu, 

1981). 

El interés pnnc1pal de la Rehabdrtación Ps1cosoc1al es suprrmtr. en lo 

posible, la util1zac1ón del hospital psiquiátrico definir Jas intervenciones 

terapéuticas que hay que seguir. así como las acciones políticas, sociales y 

sanitarias necesanas para que el programa sea llevado a cabo (Desviat. 1997). 

Algunas indicaciones en el momento de la rehab1!1tac1ón incluyen pedirle al 

paciente que participe en actividades, en un princ1p10 evitar situaciones peligrosas 

como mane1ar, evitar bebidas alcohólrcas y en general enfatizar en todo lo que 

implica tener una vida ordenada 

A grandes rasgos fa rehabilitación tiene por ob1eto "Reincorporar al 

individuo a Ja comunidad. ya sea a su act1v1dad anterior o a otra en la que puede 

desempeñarse Jo mas satisfactorrarnente posible" Inicia en el hospital y debe ser 

continuada una vez que el paciente sale de éste. por medio de programas de 

supervisión preventiva o de segu1m1ento del estado de salud a fin de favorecer 

áreas vocacionales. educativas, laborales. recreatrvas y ocupacronales (Pucheu. 

1981) 

En ia rehabilitación ps1cosoc1a! no se trata e.Je sobrevalorar lo social como 

único método. tenemos que estar consciente de la e!1ología de la enfermedad, de 

que el paciente necesita niedrcamentos y que la rehabilitación es un esfuerzo 

interdisciplrnarro Que fracasa en gran medida por la falta de adherencia 

terapéutica. 



De alguna forma la rehabilitación ps1cosoc1al procura vig11ar que la terapia 

ocupacional se lleva a cabo en el ambiente social, y una forma de estar en 

contacto con los avances de la rehab1!1tación es por medio del seguimiento del 

paciente. ya sea viéndolo directamente en su ambiente laboral o vía telefónica 

preguntando como ha sido su func1onam1ento útt1mamente. 

Es importante reconocer que, en materia de rehab1l1tación. los objetivos 

que se intentan alcanzar se tienen que ir implementando de forma progresiva, 

pero debemos saber que no en todos los pacientes se van a dar logros de la 

misma forma. seguramente unos pacientes tardaran mas que otros en llegar a un 

determinado nivel de rehabilitación Debido a lo antenor es importante programar 

las actividades en base a cada paciente. 

Dentro de la rehab11ttac1ón también se intenta v1grlar como se está 

desarrollando el proceso de "recreación" de los pacientes. lo que implica, en un 

pnmer término. observar cuóles son las actividades que el paciente es capaz de 

desarrollar, y postenormente ver en que ocupa su tiempo libre. Lo anterior nos 

lleva a observar de forma indirecta el estado de salud del paciente, y como se 

conduce en sus actividades. ya que es aqui donde se pueden observar algunos 

síntomas que nos indiquen desadaptac1ón del paciente 

Es necesano subrayar la importancia de la terapia ocupacional como un 

método rehabilltatono, tan importante como cualquier otro que procure el 

restablecimiento del estado de salud del enfermo 

Todo !o anterior representa un modelo detallado de rehabilitación, pero no 

hay quo olvidar que Jo importante es que cada institución cree su propio método 

de rehab1htación 

Reviste gran 1mportanc1a el compromiso que la institución adquiere desde 

el momento en que comienza la rehabilitación y este compromiso se extiende 

hasta que el paciente adquiere el estatus de alta protegida, donde la institución 



tiene la obligación de vigilar el estado de salud del paciente, ya sea asistiendo a 

casa del paciente o verificando telefónicamente su estado de salud 

Existen muchos modelos que intentan enfrentar los problemas de los 

pacientes psiqu1átncos crónicos, también existen diferentes programas que han 

intentado una alternativa de tratamiento y rehab1/1tación del enfermo mental. En 

todos estos programas de rehabil1tac1ón. la intención pnnc1pal es reingresar al 

paciente a la comunidad con todas sus hab1Jrdades. hasta que se pueda 

reconocer cuando se está en peligro de una recaída 

Una idea central de la Rehab1/1tac1ón Psicosocial es usar el hospital 

psiquiátrico lo menos que sea posible y, en especial, suprimir la hospitalización 

psiquiátrica (Desviar. 1997) 

En ocasiones, como una forma de vigllar el tratamiento, se utJ/1.za la 

hosp1talizac1ón, pero sólo en los casos en que esto sea inevitable. esto es, 

cuando está en riesgo Ja salud o vida del paciente o atenta la estabilidad social. 

2.7 Principios de la Rehabilitación Psicosocial 

Los princrpios de la Rehab1litac1ón Psicosoc1al para Saraceno (1993) son: 

1.- La Rehabilitación Psrcasocial es una sene de procesos que ayudan a disminuir 

la discapacidad y el handicap producido por la enfermedad 

2 - Estos procesos están orientados a promover la cornpetencia cognitiva y 

emocional de la gente discapacrtada 

3.- Los procedimientos de Ja Rehabdltnc1ón Psrcosoc1al están onentados a Ja 

activación de recursos humanos y materrales accesibles para la gente 

discapacitada. 

4.- Para Jas estrategias operacionales de la rehabilltac1ón psicosocial son 

determinantes los escenarios sociales de los establecimientos institucionales. 

S.- La Rehab1fitac1ón Psicosocial no es solo un modelo técnico. 



6.- La necesidad de la investigación en Rehabilitación Psicosoc1al nos lleva a 

"repara el conocimiento acerca de los determinantes de factores de nesgo y de 

buena evolución" 

7.- La escasez de recursos frecuentemente no rmpide a un serv1cro de salud 

mental obtener excelentes resultados 

8.- La prevencion de la enfetrnedad mental y la Rehabilitación Ps1cosoc1al pueden 

servir como una polit1ca de promoción de salud mental. 

2.8 Avances y planteamientos de la Rehabilitación Psicosocial 

En un pnnc1p10 debemos de tratar de entender que es la rehabilitación 

Ps1cosocial. Pitta (1997) nos dice que ésta es una intervención terciaria 

destinada a pacientes crónicos y, a la vez es una utopía, algo que debe animar 

todos los tratamientos desde su inicio. Pero en forma general los programas de 

rehabilitación están orientados a la comunidad y al traba10 con la comunidad 

Oeva (1997) dice que "el ob1etivo de la Rehabilitación Psicosocial es tratar 

de lograr el máximo nivel de mejoría posible dentro de la discapacidad, pero sin 

ningUn prejuicio acerca del paciente", este proceso debe involucrar a la familia, el 

trabajo, el c!1ma económico. etc.. pero es de suma importancia mejorar el 

ambiente hospitalario para rne1orar la salud. Este cambio hospitalario puede 

incluir el utrllzar los hogares protegidos. los hospitales de día, etc. 

Evitar que los pacientes se vuelvan crónicos es el objetivo de los hospitales 

de día y con esto evitar la hospitalización. Bowen (en Oeva, 1997) enfatiza el 

hecho de hospitalizar a fam111as completas para ta rehabilitación. esto debe 

llevarse acabo en el propio hogar. 

La Rehab1l1tación Ps1cosocial forma una red de salud. donde se crea un 

lugar de urgencia que funciona en todo momento. el cual puede dar asistencia 

tanto a los pacientes como a su familia De esta forma se intenta implementar 

programas orientados a evitar comphcaclones en el control de las crisis. 
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Al hablar de pacientes con alguna enfermedad mental es imposible separar 

lo biológico de lo ps1cológ1co. por lo que involucrar a la familia en el proceso de 

rehabilitación es de suma 1mportanc1a, asi como toda la red social, haciéndole 

saber qué es lo que le pasa a su enfermo 

Part·? de la rehab11ltac1ón es saber escoger qué es lo que se puede 

rehabilitar y con qué herramientas se cuenta para tal efecto Utilizar el diagnóstico 

clínico, en los programas de rehab1htación. hace más fácil la comprensión entre 

los espec1al1stas y procura una mayor atención a las posibles manifestaciones 

que corresponden a dicho cuadro clinico 

Oesviat (1997) nos dice que en general los programas de rehabilitación 

estén destinados a dos cosas principales 

1.- A la desinst1tucionalizac1on del paciente Donde se busca en primer lugar la 

externalización y posteriormente la reinscrc1ón social 

2.- A Ja rehab11itac1ón de pacientes crónicos. que aún viviendo en la comunidad, 

tienen bajo nivel de autonomía y dificultades en la comunidad 

Es obvio que la rehabllitac1ón se hace y se debe hacer fuera del hospital, 

aunque hay autores que afirman que la rehabll1tación comienza desde el ingreso 

del paciente al hospital 

Los alcances en Rehabdítac1ón Psicosocial han hecho que se cambien 

16000 camas de centros rnan1comiales por Centros de Atención Pstcosocial 

(CAPS), Núcleos de Atenc1on Psicosoc1al (NAPS) y Hospitales de día (Pitta, 

1997). 

El nivel del tratamiento en rehab!11tac1ón va a depender del nivel en el que 

se encuentre el paciente (Saraceno. 1997 Ordaz 1988) 

La estrategia de la rehab11ltación es hacer accesible la vanal1zac1ón que es 

la reinserción a la sociedad De tal forma, la formal1zac1ón en rehabilitación no 

existe. ésta varía de pais en pais y de momento a momento (Saraceno, 1997). 

La rehabilitación se define con base a los ob1etivos que el grupo de 

rehabilitación decida, por lo que no hay un solo método de rehab1litac1ón. El 



objetivo de la rehabilitación es más ambicioso según esté evolucionada la 

institución que aplica el programa de rehabilitación. 

Así podemos ver que la rehabilitación tiene grados diferentes de 

involucrac1ón técnica, politica, social. etc. El personal que hace la rehabilitación 

también varía. por lo que la rehabilitación no tiene definición, ya que definirla 

limita y sesga los objetivos, técnicas. espacios, etc , definirla involucraría un 

sesgo epistemológico. 

Finalmente tenemos que no hay una def1n1c1ón para la rehabilitación, hay 

muchas, y dependen de los objetivos que se pretendan Lo cierto es que es más 

rehabilitador lo que mas crea intercambio (Saraceno, 1997). 

Una definición de los centros de Rehabilitación Protegidos con Albergue 

es: "Son residencias extrahosp1talanas organrzadas sobre la base de los 

principios de la comunidad terapéutica y vinculada a centros laborales de 

producción o servicios, donde los pacientes que han alcanzado el quinto nivel de 

rehabilitación desarrollan sus actividades sociolaborales en estrecha interacción 

con la población circundante y los traba1os regulares, con los que comparten 

similares condiciones de trabaJO". 

En estos centros, como en cualquier sociedad, son de gran importancia las 

gratificaciones morales y materiales. Esto aunado a una correcta terapéutica 

ocupacional, ps1cofarmacológ1ca y psicológica va a arrojar resultados positivos en 

la rehabilitación. 

Dentro de algunos programas de rehabil1tac1ón se observan intentos por 

evitar las recaídas de los pacientes, pero. en muchos casos, estas son 

prácticamente imposibles de evitar. por lo que es mejor intervenir oportunamente 

para disminuir la cantidad de días de hospitalización. Dando con esto una 

alternativa más para la pronta recuperación del paciente psiquiátrico. 

29 



Valencia (1988), apoyado en autores como W1ng y Brown (1970); Wallace 

(1980); Gunderson (1980): Schwartz Myers y cols. (1973); Grinspoon, Ewalt Y 

Shader (1972):y May (1968); afirma que los neurolépticos son esenciales en 

pacientes ps1cót1cos Los casos de los p.:lcientes que no los ut11tzan son 

prácticamente inexistentes en el sistema de salud mental. también encontró una 

relación directa entre tratamiento y rehabilitación, disminución de sinto1nato\ogía y 

la estabilidad del func1onam1ento global, lo cual atribuye al programa de 

tratamiento integral y rehab1l1tación Ps1cosoc1al 

En los hospitales se pueden usar un gran número de tratamientos, y es un 

lugar idóneo para comenzar la rehabilitación ps1cosoc1al 

Wink (en Valencia, 1988) ha llamado al "1nst1tucionallsmo" como "sindrome 

de pobreza clínica" y ha identificado algunos síntomas para esta conducta. como 

son: Aislamiento social, lentitud, ba10 nivel de actividad, pobreza en el lenguaje, 

aplanamiento afectivo, falta de motivación. apatía. 1nd1ferencia. retracción de 

manifestaciones emocionales. falta de cooperación en su tratamiento, aislamiento, 

resignación. y sometimiento al ambiente inst1tuc1ona\. 

Los anteriores sintomas puede llevar al paciente desde un estado de 

letargo severo a una ev1tac1ón pasiva de interacción social, ya que la falta de 

contacto con et mundo exterior, la 1nact1v1dad forzosa, el personal autoritario de 

los hospnales, el no estar en contacto con las pertenencias personales, el exceso 

de psicof8rmacos, la total ausencia de perspectivas futuras, y todo aquello que ha 

rodeado al ambiente inst1t11c1onal esta provocando que la re1nserción a la 

comunidad sea más d1fic1\, sin embargc. es en los hospitales donde se puede usar 

un gran nUmero de tratamientos con \es que se puede iniciar la Rehabilitación 

Psicosoc1al 

Finalmente podemos ver que a! hablar de rehabd1tac1ón es comün ver 

esfuerzos guiados. princ:palmente a actividades que tienden a mantener al 

paciente ocupado en actividades lúdicas En pocas ocasiones vemos el trabajo 



remunerado como parte esencial de la rehabilitación_ Este, entre muchos 

aspectos más, puede ser uno de los siguientes pasos a implementar en el 

proceso rehabilitatorio integral de Jos pacientes psiquiátricos, desde el momento 

en que ingresan al hospital, hasta su correcto funcionamiento en la sociedad. 
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3. Adherencia Terapéutica 

3.1 ¿Qué es la Adherencia Terapéutica? 

Los estudios sobre Adherencia Terapéutica han tenido mayor impulso en 

los últimos afias. pero este problema se conoce hace mucho tiempo. Sousa (1987) 

afirma que el pnmer estudio que se conoce sobre Adherencia Terapéutica 

apareció en el año de 1 943. 

Alrededor de la Adherencia Terapéutica son muchos los problemas que 

están relacionados, en un principio podemos pensar que los problemas de 

adherencia son causados únicamente por dos factores. en pnmer lugar estarían 

los problemas originados directamente por el paciente. y en segundo lugar los 

problemas relac1onados con el médico y/o terapeuta, pero no hay que olvidar que 

"existen componentes ps1cológicos que producen el no-cumplimiento 

1ncumpllmiento (noncompl1ance) de un tratamiento" (Puente. 1984: Sousa, 1987) 

También es común pensar que el dar una receta y algunas indicaciones al 

paciente van a provocar et restablecun1ento del estado de salud. Pero se ha visto 

que esto no es suficiente y los pacientes continúan recayendo por diferentes 

factores Es importante reconocer que los acuerdos terapéuticos o médicos 

tampoco son suficientes, y que no basta con darle las indicaciones al paciente 

para creer que con esto se van a obtener buenos resultados 

Así, ta falta de Adherencia Terapéutica se convierte en un asunto 

complicado, y es aUn mas complicado cuando se trata de pacientes que, debido a 

la cronicidad de su padecimiento, son incapaces cte atender indicaciones. como es 

el caso de los pacientes psiqu1atncos Se ha visto que los problemas de 

Adherencia Terapéutica son más comunes en la mayoría de los casos en que el 

paciente requiere un tratamiento prolongado (Puente. 1984), donde muchas veces 

el paciente ve que su estado de salud se ha repuesto. y esto hace que el pacsente 

abandone el tratamiento y como consecuencia recae 



En la mayoría de los casos la adherencia terapéutica va a incluir 

principalmente: 

a) no tomar sus medicamentos 

b) no asistir a /as citas que tiene programadas 

e) no seguir una vida ordenada en cuanto a hábitos de descanso y actividades 

d) dejar de acudir definitivamente a cita. 

También es común ver que los pacientes vayan de clínica en clínica, de 

hospital en hospital o de doctor en doctor sin haber encontrado solución o control 

a sus padec1m1entos. lo cual va en detrimento de la salud del paciente y de la 

economía de él mismo y la sociedad. Sousa (1987) afirma que el 13º/o de todos 

los pacientes que no cumplen con el tratamiento cuestan tanto como el otro 87º/o 

que si terminan su tré.ltam1ento 

Es común que los pacientes no cumplan con las prescripciones que se les 

indica y quieran tomar la iniciativa de como tomar sus medicamentos. También 

podemos ver que olvidan la fecha de su cita, que no siguen una dieta indicada o 

desertan de un tratamiento. 

Intentar ver las fallas en la adherencia terapéutica no es una labor fácil y 

reconocer cuando ésta se esta presentando no lo es menos, ya que los problemas 

pueden ocurrir al 1nic10 de un tratamiento, al intentar continuar con el tratamiento o 

en el hecho de llevar a cabo completamente un tratamiento (Black'Nell, 1976; en 

Puente, 1984) 

Un prrmer problema al que nos enfrentamos al hablar de Adherencia 

terapéutica es tratar de identificar lo que esto significa. Puente (1984) afirma que 

la Adherencia Terapéutica es el "proceso a través del cual el paciente lleva a cabo 

adecuadamente las indicaciones del terapeuta. es decir. cuando cumple con las 

prescripciones recrbidasº La falta de adherencia terapéutica nos habla de "aquella 

situación en la que el paciente no sigue el programa terapéutico establecido por su 

médico o terapeuta para el manejo de una enfermedad o padecimiento"; 



Domínguez ( 1984) se refiere la Adher8nc1a Terapéutica como la 

implementación completa de las instrucciones terapéuticas"; Ulmer (en Sousa, 

1987) nos dice que la adherencia terapéutica es "el cumplimento del paciente a las 

órdenes del médico', y finalmente Ru1z de Chavez (1984). nos dice que es "el 

grado en el que el paciente cumple con la totalidad el esquema presento" 

Actualmente no se tienen datos que nos muestren cuantas personas 

abandonan un tratamiento. pero se conocen algunas variables que intervienen, 

como son el apoyo familiar o sencillamente el que el paciente empiece a sentir 

mejoria y por este motivo creer que ya no necesita el medicamento. 

Diferentes investigaciones (Puente, 1984: Maciet y Romero, 1995) nos 

muestran que los intentos por encontrar un perfil del paciente desertor han 

fracasado, y no parece haber un sólo tipo de persona que abandone el 

tratamiento. Se ha pensado que los médtcos y/o terapeutas también contribuyen a 

que los pacientes no se adhieran al tratamiento 

Brandy (1965; en Puente. 1984) menciona que el inicio del tratamiento es 

un periodo importante para saber si el paciente es capaz de llevar a cabo el 

tratamiento o va a abandonarlo en poco tiempo 

Leventhal (1982; en Sousa, 1987) menciona la incapac:dad del paciente 

para confrontar sus teorías con las del médico como una explicación de por qué el 

paciente no sigue las ordenes del módico, lo cual hace mención, en cierta forma, a 

la resistenc1a que puede presentar el paciente como un mecanismo de 

autorregulac1ón ante una s1tuacion de emergencia. o una especie de negación a 

su padec1m1ento 

Puente ( 1 984) considera que no es posible predecir la conducta de una 

persona en base a su pasado o en modelos relacionales. ya que en ocasiones 

existen otros factores que, como menciona Braybooke y Lindblom (1963: en 

Puente, 1984). intervienen en la toma de dec-is1ones, como es et cumplimiento 

terapéutico Entre estos factores encontrarnos !as experiencias de soc1a\izac1ón 

del pasado. las expectativas y observac1ones presentes. !as restricciones 

biológicas, económicas. sociales y las normas culturales 



Con lo anterior podemos ver que el gran ,,úmero de posibilidades de 

adherencia que tenemos se reduce significativamente 

Debido a esto es preciso implementar alternativas que contribuyan a una 

mejor y mas rápida recuperación de los pacientes, donde se intervenga tanto en 

los factores sociológ1cos. psicológicos y fis1ológ1cos. 

Al lograr la adherencia terapéutica de un paciente se puede conseguir que 

éste, al 1r observando que sus molestias disminuyen y que tiene un soporte 

ambiental adecuado, se autocontrole, pueda actuar libremente y elegir lo que 

quiere hacer, lo cual trae como consecuencia sentimientos gratificantes. 

Al parecer, otro tipo de problema que afecta la Adherencia Terapéutica se 

presenta en el ámbito institucional, donde no se cuenta con el personal necesario 

para atender las fallas relacionadas con la Adherencia Terapéutica, o al no 

promover nuevas alternativas que hagan que los pacientes no abandonen los 

tratamientos, asistan a sus consultas o tengan tacil acceso a los servicios de 

urgencia. Es claro suponer que más atención en este problema implica tener que 

aportan una mayor cantidad de recursos económicos y humanos. 

3.2 Factores que contribuyen a la adherencia terapéutica 

En la Adherencia Terapéutica, Puente (1984) identifica tres factores que 

contribuyen a la Adherencia terapéutica: 

a) Factores Sociológicos 

Dentro de !os factores sociológicos que van a influir en la adherencia 

terapéutica están las expectativas de salud y atención que se tienen de los 

diferentes servicios de salud, es decir, el saber que al llegar a un instituto, hospital 

o clinica uno va a ser atendido rápidamente o le van a dar una cita a la que tiene 

que acudir es dos, cuatro o seis meses. 

Otro aspecto que contribuye a la adherenaa terapéutica es la influencia que 

tienen las figuras s1gnif1cativas del paciente y de que forma estas reaccionan ante 



la enfennedad. También hay que ver si la enfermedad hace que el paciente este 

incapacitado y cual es la actitud que toma el paciente ante su incapacidad, si la ve 

como un obstáculo a superar o se vale de ella para obtener todo lo que quiere. 

No hay que olvidar que también Ja edad, el sexo, el nivel de educación, el 

nivel social y cultural afectan a los factores sociológicos que promueven Ja 

adherencia terapéutica. 

b) Factores Psicológicos 

Al empezar a sentir molestias el paaente de algún tipo comenzará a buscar 

alternativas para mejorar su estado de salud. Entre estas alternativas podemos ver 

que el paciente puede dejar de tomar su medicamento o abandonar el tratamiento. 

En casos corno éste, donde se observa que el paciente no es muy asertivo en sus 

decisiones es necesario orientar1o en favor del mantenimiento de su salud. 

c) Factores Fisiológicos 

Para el enfermo mental éste viene a ser una de los puntos más importantes 

para la adherencia terapéutica, ya que depende de que tan severos son los 

síntomas, la duración de ellos, que tanto lo incapacitan, que tan grave considera 

su enfennedad, etc. Todos estos van a contribuir a que el paciente acepte o 

niegue su enfermedad. a que cuide su estado de salud y por consiguiente tenga 

una buena o mala adherencia al tratamiento 

3.3 Factores que favorecen la Adherencia Terapéutica 

Autores como Maynes y Sackett (1976, en Puente, 1984) identifican como 

factores que incrementan la adherencia terapéutica ·e1 que el paciente reconozca 

su enfermedad que esté consaente de las consecuencias que tiene el no 

atenderse (labor ya difícil en pacientes que. en ocasiones, llegan a perder el 

contacto con la realrdad) también intervienen los hábitos que tenga la persona 

36 



para cumplir con sus obligaciones en cualquier área de su vida. esto es, van a 

tener mayor adherencia terapéutica las personas que tengan mejores hábitos de 

disciplina y p/aneac1ón, influyen también el grado de satisfacción que el paciente 

haya alcanzado con el tratamiento, si ha visto resultados claros, la disposición del 

médico o terapeuta, lo cual significa ver con mayor frecuencia al paciente, por lo 

menos durante los primeros dias de tratamiento Obvia decir que la calidad de la 

relación terapeuta-paciente es de suma 1mportanc1a" 

3.4 Factores que impiden la adherencia Terapéutica 

Factores contranos a /os antenores nos van a dar como resultado una 

disminución en la Adherencia Terapéutica, pero también encontramos· 

a) La mult1farmacra o tratamientos muy dificiles de seguir, con muchos 

medicamentos 

b) S1 el tratamiento involucra grandes cambios de conducta, como en el e.aso de 

los adultos. cuando debido a su enfermedad se ven limitados para hacer las 

actividades que anteriormente solian hacer. 

e) Citas muy alejadas una de otra. o cancelar citas por parte del médico. 

Otros autores como Puente y Dominguez (1984), por mencionar estudios 

realizados en México, han identificado algunos elementos que dificultan el 

cumplimiento de un tratamiento o fa adherencia a un tratamiento. Entre estos 

podemos encontrar: 

a) las ideas del paciente respecto a su enfermedad 

b) su relación con el rnédico 

e) las reacciones emocionales 

d) los hábitos del paciente como causantes de que se abandone un tratamiento 

e) mecanismos de defensa. 
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Para Dominguez (1984) las manifestaciones de falla en la adherencia 

terapéutica se muestran como "fallas para iniciar o continuar un tratamiento, para 

acudir a las citas de seguimiento o supervisión. para tomar los medicamentos o 

para modificar, restnng1r o cambiar actividades en la persona" 

Con lo anterior, podemos decir que la falta de adherencia terapéutica va a 

comprender todos aquellos casos en donde hay una "term1nac1ón prematura por 

parte del paciente de Ja terapia". 

Este autor desecha que factores demográficos o algunos de persona11dad 

tengan que ver con la adherencia terapéutica e identifica como factores que van a 

promover la adherencia terapéutica a: 

a) La larga duración de los tratamientos 

b) La eficacia de la terapia. 

3.5 Adherencia Terapéuta-Paciente 

Stunkard (en Oomínguez. 1984) comenta que " se crea una mejor 

adherencia cuando tos clínicos (médicos, terapeutas, etc.) se muestran cálidos, 

empáticos y se involucran en una conversación social y en intercambios 

especificas, proporc1onando instrucciones individualizadas y especificas", con 

estas actitudes podemos reconocer que ta actividad y conducta del terapeuta 

pueden dar como resultado una mayor adherencia terapéutica 

Es difícil identrf1car cuándo una relación terapeuta paciente va a dar un 

resultado satisfactorio en los program3s de tratamiento A este respecto 

Dominguez (1984) identifica tres factore5 no verbales que son importantes e 

intervienen en !a adherencia terapéutica. 

a) Uno es el "atractivo persona!" del terapeuta y /o médico al paciente, lo cual 

depende en gran p<1rte de lo que haga el terapeuta. 

b) El reforzamiento social, que consistira en reforzarle al paciente las conductas 

que lo llevarán a alcanzar la me1oría. 

c) La actitud que tiene el terapeuta. la dispos1c1ón y el interés para con sus 

pacientes. 
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También se ha visto que poner mucho interés en un paciente al principio del 

tratamiento y tiempo después no ser así. trae como resultado disminución de la 

adherencia terapéutica. 

En cierta forma, esto se puede ver reflejado ~n el número de citas del 

paciente, el trato que el terapeuta le da, cómo se dirige a ellos, que tanto se 

involucra con sus pacientes, etcétera 

Una técnica rnuy importante para la adherencra del pacrente a su terapia 

son las dinámicas de grupo, donde se despiertan motivaciones e identidad con 

otras personas que padecen lo m1srno y que tratan de mantener un buen estado 

de salud. Desafortunadamente no existen muchos lugares que cuenten con los 

recursos humanos y materiales para dar éste tipo de se1v-1c10 

Tabla 1.- Como influye la relación terapeuta-paciente. (Puente, 1984) 

a) A mayor sat1sfacc1ón, mayor porcentaje de cumplimrento terapéutico. 

b) A mayor sat1sfacc1ón, menor deserción 

e) A mayor duracion (continuidad), me1or cumplimiento. 

d) La actitud del terapeuta es una vanable importante en el cumplimiento terapéutico. 

e) Algunos autores consideran que la causa pnncipal de incumplimiento, es la 

comunicación deficiente entre el terapeuta y el paciente 

3.6 Adherencia a medicamentos 

Los adelantos cientificos han dado como resultado que algunos 

medicamentos tengan escasos o ningún efecto colateral, también somos capaces 

de conocer el tiempo de acción de los medicamentos, las dosis adecuadas para 

cada paciente según Ja edad, peso. tipo de padecimiento, etc, pero aún sabiendo 

esto, no ha sido posible lograr una buena adherencia a los medicamentos. 

Puente ( 1984) encontró que dentro de la falta de adherencia a la terapia 

con medicamentos se encontraban las siguientes causas: 



a) Errores de omisión: Aquí el paciente no se toma los medicamentos prescritos 

pero no existe razón alguna para que no lo haga. Entre las causas que se pueden 

encontrar estan el olvido, la falta de disciplina, el negar que está enfermo, los 

efectos colaterales del medicamento. etc 

b) Errores de dosrs Esto es. el paciente no se toma la dosis adecuada ,.·a sea por 

falta de información respecto a fa cantidad de medicamento que debe tomar. o por 

que cree que necesita una mayor o menor dosis 

e) Errores de trempo: El paciente no se toma el medicamento a sus horas y puede 

tomarlo en una sola ocasión vanas dosrs JUntas 

d) Errores de propósito· El paciente desconoce para que se toma los 

medicamentos, ya sea por confusión propia o por mala información recibida por 

pane del médico 

e) Automed1cac1ón Donde el paciente se adm1rnstra medicamentos no presentas 

(Shwartz. D. y co!s. 1962; en Puente. 19&4) 

Tabla 2.- Factores de Riesgo que afectan la Adherencra al Medicamento (Puente, 

1984). 

AUMENTA 

1 .- Consideración del paciente de ra 

gravedad del padecimiento. 

2.- Estabilidad familiar 

3.- Cumplimrento en otras áreas 

4.- Satisfaccrón del paciente 

5.- Supervisión cercana del médico 

DISMINUYE 

1 .- Complejidad del tratamiento. 

2.- Grado requerido de cambio de conducta. 

3.- Tiempo de espera para la consulta. 

Kasl (1975, en Domínguez. 198..:1) asegura que "es más fácil seguir 

indicaciones del médico cuandc el medicamerito proporciona algún alivio a los 

síntomas". Esto nos habla de la importancia que tiene el que no se presentes 

efectos colaterales o que estos sean !o más leves posible. Este mismo autor se 

inclina a pensar que no basta que el pacrente sepa de su padecimiento para que 

se presente una mayor adherencia terapéutica. Esto llega a ser cierto hasta cierto 

punto, pero no parece haber tomado en cuenta que lo importante no es que el 
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paciente sepa que tiene, sino qué puede hacer para evitar una recaída o sentir 

esas molestias 

Lo anterior nos habla principalmente de la necesidad de conocer la 

enfermedad pero con una intención predictiva y de manejo del padecimiento. 

Características como la complejidad, duración del tratamiento y la confianza del 

paciente sobre el tratamiento son mas importantes que los factores demográficos 

de personalidad para la adherencia a un tratamiento (Dominguez. 1984). 

3.7 Expectativas del paciente y la adherencia 

Dentro de los problemas que influyen sobre la adherencia terapéutica son 

de gran importancia las expectativas que el paciente tiene respecto a su futuro 

estado de salud, asi como la forma en la que se le da a conocer su pronóstico, de 

forma realista. Esto sitúa y da al paciente una estimación real del tiempo en el que 

verá Jos resultados del tratamiento. 

Generalmente el paciente sigue un tratamiento teniendo una idea de lo que 

debe de hacer, y se le pueden pedir algunos otros cambios en su rutina habitual a 

los cuales también puede acceder, pero si el paciente ve que los cambios no son 

congruentes con el tratamiento. o siente menor interés por parte del médico o 

terapeuta, se corre el nesgo de que la adherencia terapéutica disminuya. 

El plantear al paciente expectativas irreales como es el augurar pronta 

me1oria, así como el no explicarle claramente en qué consiste el tratamiento que 

va a tener también disminuyen la adherencia terapéutica. Esto puede hacer que el 

paciente se cree ideas que de no llevarse a cabo lo angustien y desesperen, 

dando como resultado el abandono del tratamiento. 
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3.8 Acciones para el manejo de la Adherencia Terapéutica 

Dentro de los enfoques que se han utilizado para la Adherencia 

Terapéutica. han cobrado importancia las aproximacrones cogrnt1vo-conductual, 

psicodinámica y educatrva (Souza, 1987) 

a) Aproximación Cogrntivo-Conductual. 

Esta aprox1mac1ón se centra en Ja conducta desadaptat1va mas que en las 

supuestas causas subyacentes, afirma que la conducta desadaptat1va es adquinda 

a través del aprendizaje, tiene objetivos daros y definidos 

Para ésta aprox1mac1ón existe un amplio número de técnicas que se 

emplean, por ejemplo, la terapia de relajación. de desens1b1/izac1ón sistémica, 

racional emotiva, de autocontrol, etcétera 

De gran ayuda han sido los "autorregrstros", los cuales sirven para reunir la 

información necesarra y decidrr !a mejor estrategia valorar los efectos de la 

intervención y facilitar el camb,o de conducta 

En cuanto a la adherencia terapeut1ca esta aproximac1ón propone el 

automon1toreo de corta duración como método para que la adherencia se 

mantenga. 

El uso de estrategias conductuales para impulsar la adherencia terapéutica 

ha sido ampliamente comprobada, como lo muestra Epstein y Mosek, 1978; 

Zeisat, 1978; Morisky, 1986 (en Sousé1 1987) 

b) Aproximación Ps1codinán11ca. 

Esta aproximación nos habla de lo coml·~n que es en los pacrentes crónicos las 

racionalizac1ones, de esta forma tratan de Justificar el abandono del tratamiento. 

El temor que causa el aceptar que el cambio provenga del medio externo, 

por medio de medicamentos o terapia, hace que el paciente no acepte su 

conducta anormal. De acuerdo con Dominguez (1984) vemos que la "resistencia", 

ras ganancias secundarias la dependencra del paciente hacia los que 

proporcionan el servicio de salud. son factores que causan que el paciente no se 

adhiera al tratamiento. 



También encontramos duelo por la pérdida del estado de salud y 

ganancias secundarias debido a la enfermedad. Se pueden apreciar regresiones 

al ver que el paciente usa conductas infantiles como una forma de sentirse 

seguro. En términos generales podemos observar gran desajuste emocional 

causado por el padecimiento, lo que puede ocasionar que el paciente no se 

adhiera al tratamiento (Lópe;;:, 1985. en Sousa, 1987). 

c) Aproximación Educativa 

Sin lugar a duda, gran parte del problema de la adherencia terapéutica es la 

falta de información que el paciente tiene respecto a su padecimiento y el 

tratamiento que va a recibir. En ocasiones encontramos que la persona no es 

capaz. de entender lo que le pasa. pero esto se debe a que nunca ha sido 

informado de la et1ologia de su padecimiento Por tal motivo se hace necesario 

dedicar tiempo para que el paciente conozca a qué se debe su enfermedad. Esto 

se puede llevar a cabo de forma individual o en grupo, formando grupos de npoyo 

para los familiares y los pacientes. En donde se trate de forma clara cuáles son los 

cuidados que se deben de tener con personas que presentan padecimientos 

crónicos. 

Tabla 3.- Cinco acciones que contnbuyer. al manejo de la adherencia terapéutica 

(Puente. 1984). 

a) Reconocimiento de la falta de adherencia. 

b} Mon1toreo de la falta de adherencia. 

e) Motivar y educar al paciente, familiares y terapeutas. 

d) Desarrollo C::e estrategias y habilidades. 

e) Régimen terapéutico o medicamentoso adecuado. 
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3.9 Consecuencias de la falta de Adherencia Terapéutica 

La gran demanda de servicios médicos y terapéuticos nos han llevado a 

pensar en alternativas para que los tratamientos sean mas eficaces. Es muy 

conocido el incumplrmiento de los tratamientos por parte de los pacientes y las 

consecuencias rndeseabJes a rnvel fam1l1ar, inst1tuc1onal y socral que esto conlleva. 

Lo que entre muchas cosas rncJuye la dificultad en la recuperacrón 

Ahora bien. el abandonar o no seguir un tratamiento trae diferentes 

consecuencia: 

- Recaídas del padecrm1ento por parte del paciente 

- Problemas en Ja d1nám1ca familiar. aunque es muy probable que estos problemas 

ya existían anteriormente. pero se agudrzan al agregarse un problema más a los 

ya existentes 

- No solo en el paciente y su entorno trae repercusrones. a nrvel social también 

hay repercusiones. ya que las mstituciones de salud pública invierten recursos 

humanos y económicos en un problema que se puede evitar. 

3.10 El papel de la psicología en la Adherencia Terapéutica 

La labor psicológica. en lo que a la adherencra se refiere, demuestra gran 

importancia en aspectos como educación para la salud, al proporcionar 

información en temas sobre alcoholismo tabaqursmo. SIDA, etc.. también ha 

intervenido en el tratamiento de las fobias o miedos que surgen a raíz de un 

evento, de padecer una enfermedad, de !om.::ir n1ed1camentos, de saberse 

enfermo. etc ; ayudando como onentador o terapeuta en estos c--asos. bajando 

niveles de ansiedad en momentos de desesperación por sent1rse enfermo; 

promoviendo técnicas de autocontrol, manejando grupos, etc. (Puente, 1984) 

Dentro de la labor psrcofóg1ca también esta el hacer que el paciente vea de 

diferente forma su enfermedad. dándole una connotacrón Ge superación tanto para 

con su enfermedad como en otros aspectos ae su vida, despertando sent1mrentos 



de placer y gusto por las cosas que hace y por mantener su estado de salud. Esto 

es, dándole la oportunidad que vea su enfermedad como un medio de superación. 

En ocasiones el paciente tiene temor a salir de casa, a regresar a su 

trabajo, a hacer su vida normalmente, debido a que cree que sus anteriores 

hábitos son los causantes de su enfermedad. Es en estos casos donde la 

orientación es indispensable, en otros casos esta onentación tiene que ser 

manejada en terapia individual y no solo con medicamentos. 

De gran utilidad para la Adherencia Terapéutica han sido los programas 

educativos, ya que una parte importante del abandono del tratamiento es por la 

falta de información que se tiene sobre el padecimiento. 

Es común que minutos después de haber dado la ínformación a un 

auditorio, se olviden la mayoría de las cosas que se hablaron, por lo que en 

ocasiones es necesario repetir Ja información hasta que ésta sea asimilada. 

En la Adherencia Terapéutica, la relación del especialista con el paciente 

implica, al menos, tres niveles. 

1.- La relación inicial, como el saludo y el encuadre en general. 

2.- El cumplimiento de las indicaciones, donde se obtiene un conocimiento más 

amplio del paciente y se elabora un diagnóstico. 

3.- El nivel de Adherencia Terapéutica, que es establecido siempre y cuando se 

aplique un tratamiento bien definido (Domínguez, Balzaretti; en Rodríguez y 

Montiel, 1986). 

Dentro de los programas empleados en la Adherencia Terapéutica 

encontramos procedimientos conductuales, psicoanalíticos, humanistas y en 

general cualquier tipo de corriente o aproximac.ión terapéutica. (Rodríguez y 

Montiel, 1986). Finalmente se ha observado poca relación entre la edad, estado 

civil, sexo, y cualquier dato demográfico, con la Adherencia Terapéutica (Macial y 

Romero, 1996). 
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4. Seguimiento Telefónico 

4. 1 Historia del Uso telefónico para la solución de problemas 

Los antecedentes del seguimiento telefónico como una forma de apoyo a Ja 

comunidad, se han observado desde Jos años so·s y han ido evolucionando con el 

tiempo (Bustos. 1989). 

Actualmente el teléfono es un aparato de uso común, existe en casi todos 

los hogares o es relativamente fácil tener acceso a él por medio de un vecino, 

amigo o familiar. En muchas ocasiones hemos tenido que recurrir al teléfono para 

saber cómo se encuentra un familiar o amigo que hace mucho tiempo no vemos. 

En estos casos, el teléfono viene a ser ese vínculo por medio del cual uno sigue 

en contacto con fa gente, ya sea a larga distancia o, aún siendo vecinos. En 

muchas formas el teléfono ha venido a sustituir a la "antiguan visita domicihana, 

dando esto como resultado una especie de despersonalización, lo cual viene a ser 

un producto de nuestra evolución, y en muchas ocasiones el único medio de estar 

en contacto con la sociedad. 

En cuanto a las entrevistas telefónicas se ha visto también una evolución, 

se ha llegado a cambiar ésta por entrevistas en computadora, donde se les expJica 

el caso a un "especialista", el cual manda la respuesta por el mismo medio. A 

simple vista esto parece f.c3cil de realizar, pero no hay que olvidar que gran parte 

del diagnóstico y del conoc1miento claro del paciente, se da poniendo mucha 

atención en el discurso, al tono del mismo y la entonación en algunas palabras. 

En el caso del uso telefónico se han identificado un gran número de estos 

servicios. aunque muchos autores discrepan en la cantidad de estos. 

En el ámbito mundial son an1pl1amente conocidos /os servicios telefónicos 

que son dirigidos por psicólogos, grupos de religiosos o cualquier ciudadano. 

Estos existen en casi todos los países, para casi todos Jos problemas personales y 

sociales. Actualmente existen servicios internacionales de emergencia telefónica 

(Jntemationaf Federation of Thelephonic Emergency Services, IFOTES). 
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En México han existido servicios psicológicos por medio del teléfono desde 

1967 (Bustos, 1989), la mayoría de estos servicios tienen o han tenido limitaciones 

de personal, económicos. d1fus1ón, infraestructura. falta de capacitación, etc., 

actualmente existen diferentes servicios telefónicos de asistencia a la comunidad, 

ejemplos de esto es el Sistema de Apoyo Psicológ1co por Teléfono (SAPTEL), 

LOCATEL. TELSIDA, etcétera, todos estos coadyuvan en la prevención, 

tratamiento, canal1zac1ón e información de enfermedades y padecimientos tanto 

físicos como emocionales que afectan a nuestra sociedad. 

Actualmente el teléfono ha funcionado como un medio de enlace entre la 

comunidad, y en una ciudad como la nuestra el teléfono ha llegado a ser una 

necesidad. Se ha resaltado la necesidad del teléfono en casos de urgencia 

psicológica, como lo fue en el temblor de septiembre de 1985 

S• bien podemos venficar qL1e muchos serv1c1os telefónicos han 

desaparecido. los que actualmente funcionan han ido adquiriendo mayor 

importancia y mayor campo de trabajo. así como el nUmero de usuarios va 

aumentando diariamente. 

La diversidad de los servicios telefónicos incluye la atención a problemas de 

orientación a jóvenes, a victimas de violación, asalto, suicidio, abuso sexual, 

apoyo a problemas famdiares o personales y cualquier situación de crisis o 

emergencia. También existen servicios que ofrecen información de centros 

especializados donde se les puede dar el servicio que ellos requieren. El uso 

telefónico para todos los problemas antes mencionados nos muestra el amplio 

rango de acción que tiene el servicio telefónico 

El teléfono se ha ut1l1zado también en tratamientos cortos, en casos de 

suicidio, apoyo ps1cológrco, terapia breve y de emergencia, consejo, etc. En 

diferentes países se ha mostrado Jo útil que es la ayuda telefónica en servicios de 

salud mental (Bustos. 1989) 

Es común ver que estos servicios telefónicos son llevados a cabo por 

psicólogos, ya que generalmente se atienden problemas familiares o crisis 

psicológicas, se da información sobre problemas o se canaliza a las personas a 

instituciones. 



Gran parte de la información que se tiene es de servicios que son dados en 

momentos de crisis, pero se ha recomendado también este serv1c10 para el trabajo 

en institucmnes 

No es dificil ver el uso que tiene el teléfono es serv1c1os espec1alizados de 

psiquiatría, ps1cologia o salud en general, para control de pacientes (Lester, D., 

1974, en Bustos 1 Q89) donde el conocer la historia clínica del paciente facilita el 

manejo de éste 

El uso del teléfono para servicios de salud mental puede parecer una forma 

de d1stanciam1ento social al que nos estamos acostumbrando. pero con ésta 

medida se consigue que cada persona pueda ser más independiente y, por lo 

tanto, mas ale1ado de las 1nst1tuc1ones de salud. De la misma forma se fortalece la 

relación con su entorno famrllar y social, haciendo a estos más responsables del 

mantenimiento del estado de salud de su familiar o miembro de la comunidad. 

De tal fo1rna el uso telefónico para el seguimiento de pacientes cae dentro 

del área de seguimiento y prevención de recaidas. no es solo una forma de tener 

monitoreado al paciente para que éste se sienta custodiado o cuidado, sino 

también puede proporclonar apoyo fam1!1ar. resolviendo dudas que estos puedan 

tener con relación al padecimiento de su familiar_ 

4.2 El seguimiento de pacientes psiquiátricos 

En diferentes 1nvest1gac1ones se ha visto la 1mportanda que tiene el 

seguimiento de pacientes. el cual se ha dado por medio de la asistencia de los 

pacientes a consulta. o asistiendo a casa dt:.: los mismos en caso de que el 

paciente falte a su c;ta (Ordaz, 1988). Sin embargo io más sobresaliente es la 

d1ferenc1a existente entre !os pacientes que ingresan a un programa de 

seguimiento y !os que no lo hacen (Valencia. 1 986) 

Este autor plantea el seguimiento de pacientes psiqu13tricos por medio de la 

asistencia al hogar de los mismos, en caso de que el paciente falte a su consulta. 

o la bUsqueda de los pacientes vía telefónica. Si bien. por una parte no define un 



modelo de seguimiento especifico. s1 obtiene resultados que nos muestran una 

notable mejoría en los pacientes que ingresan a los programas de seguimiento. 

El modelo descnto por Valencia procura autoculdado de los pacientes. 

control de síntomas y medicamentos. orientación ocupacional, habilidades 

sociales, or1entac1ón farn1liar. actividades recreativas y deportivas. canalización y 

seguimiento 

Todos estos puntos se pueden valorar en el hogar del paciente, y pueden 

contribuir al mantenimiento del estado de salud del paciente 

De la misma forma el segu1m1ento telefónico va a apoyar el cuidado del 

paciente en las áreas más importantes para un mejor funcionamiento, como son: 

Area laboral 

Area familiar 

Area social 

Area ps1cosoc1al 

Sintomato!ogía 

Toma de medicamentos 

Fa1rweather (en Ryan, 1983) observó que después del seguimiento de 

pacientes durante seis meses, estos habían obtenido un funcionamiento superior 

en el grupo expenmentat que en e\· grwpo control, pero después de dos años las 

diferencias habían desaparecido. Esto hace necesario que el seguimiento sea 

llevado por más tiempo, y qLie durante éste se le enseñe a los pacientes y a los 

familiares. cuáles son los primeros síntomas que están ind:cando deterioro. 

También puede ser útil que el seguimiento vaya decrementando su frecuencia 

paulatinamente. con el fin de ev1tar la dependencia ínstitucional. 

Dentro del seguimiento es importante reconocer qué factores van a 

intervenir en la mejor adaptación de los pacientes a la comunidad y. también, 

como la comunidad está 1nterv1rnendo. 

En España S8 ha utilizado en pacientes crónicos una forma de seguimiento. 

donde cada paciente se le asigna un tutor que vigila al paciente utilizando los 

servicios que tiene en su comunidad, pero en un país como el nuestro una labor 

de estas resulta pract1camente incosteable 



4.3 El uso del seguimiento telefónico en enfermedades 

psiquiátricas 

Como todos sabemos. en los estados psicóticos crónicos incipientes. es 

importante evitar que los sintomas empeoren. ya que estos pueden llevar al 

paciente a un deterioro mayor o de mayor duración Bellack ( 1970) afirma que los 

estados psicóticos "tienen que controlarse lo mas rápido posible. sino la 

expenenc1a desorganizada provoca un trauma mayor, facilitando una disociación 

futura, además induce una dolorosa pérdida en la autoestima, e infunde un 

aterrorizante temor a la pérdida de control" En estos casos es necesario el uso de 

medicamentos para mejorar el estado del paciente Cabe hacer notar que sin el 

uso de medicamentos. en un estado ps1cót1co. ningún tipo de ps1coterap1a surtiría 

el efecto deseado 

Por otro lado. todos conocemos los altos costos de Jos grupos de apoyo, 

terapias 1nd1v1dua\es y a la vez. conocemos la ne.•ces1dad de la población de ayuda 

psicológica. El seguimiento telefónico da oportunidad a que un número mayor de 

personas puedan tener acce~.o a algún tipo de as1stenc1a ps1cológ1ca. 

A su vez. ta necesidad de un servicio multid1scipl1nano en programas de salud 

mental y ta falta de recursos. ha dado lugar a pensar en el apoyo psicológico por 

teléfono como una nerramienta importante. donde se les ofrezca a las personas 

apoyo a nivel persona! y/o familiar, siempre y cuando la persona no amerite 

hosp1talizac1ón. como es el caso de una un brote ;::is1cót1co 

El teléfono ha llegado a ocupar en la préct1ca clirnca un espacio importante. 

en donde es posible ver desde el momento mismo de la llamada, el estado de 

salud del paciente (Mackir.non y Picheles. 1973). En el seguimiento telefónico es 

posible conocer los principales sintomas que ha presentado el paciente, y al 

momento de llegar a !a consulta se puede saber cuales son, además de los 

síntomas mencionados en !a ilamada. las principales molestias u ot:-as que se 

hayan presentado. Con esto podemos saber s1 los síntomas pertenecen a la 

enfermedad psiqu1é.tnca o forman parte de los problemas normales de la vida. que 

quizá no esta sabiendo manejar el paciente. 



En algunas enfermedades psiqu1atncas es difícil identificar cuando se esta 

presentando una recaída, y es precisamente en estos casos donde el seguimiento 

telefónico viene es ser una herramienta importante en el manternm1ento del 

estado de salud del paciente. Es común que los pacientes se presenten a consulta 

sólo cuando haya un grave deterioro, pero en muchas ocasiones el paciente tiene 

meses enfermo, y solo cuando empieza a tener problemas de agresión o lesiones 

graves es cuando regresa a consulta 

La principal ayuda telefónrca a los pacientes ps1qu1atncos consiste en tres 

pasos. 

a) Lo pnmero es la evaluación del func1onam1ento global, el cual es un refleJO del 

estado de salud del paciente; 

b) La canal1zac1ón del paciente a la mstnucrón en caso que éste así lo requiera y; 

c) Proporcionar apoyo ps1cológico y/o de orientación a la farnilia cuando surjan 

problemas debido a la enfermedad del paciente. 

Con el segu1m1ento también se pueden reforzar las conductas que deben 

cuidarse del paciente, ya que se hace énfasis en las áreas que deben mantenerse 

en buen estado para saber como se encuentra el paciente y pone en alerta a los 

familiares para que vigilen esas areas 

El segu1m1ento telefónico cubre ese espacio asistencial que requieren los 

pacientes psiqui.9.tricos y puede ayudar en casi todos los servicios de salud mental, 

con excepción de aquellos en donde es necesaria la presencia del paciente. 

Es importante hacer notar que la gran demanda de servicios de salud, hace 

del teléfono un medio importante que vincula a la institución con los pacientes. 

Tenemos que estar atentos a que el paciente no use el seguimiento como 

sustituto de sus medicamentos o en vez de la asistencia a sus citas. Es importante 

señalar que el servicio telefónico sólo evalúa el estado del paciente y puede servir. 

en casos urgentes, para proporcionar apoyo psicológico a quien asi lo requiera, 

pero de ninguna forma sustituye la terapia persona a persona. Hay que tener en 

cuenta esto para que nuestras entrevistas sean orientadas, bas1camente, a evitar 

recaidas y buscar un mejor sostén en la familia 
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Es común que la persona que ha sufrido un brote psicótico, tenga dudas 

respecto a reanudar las actividades que tenia antes de su padecimiento, puede 

pensar que las actividades que realizaba antes del padec1m1ento son las 

causantes del padec1m1ento y por lo tanto no sentir ganas o interés por reanudar 

sus actividades 

Se debe tener cuidado en las recomendaciones que se hacen a los 

pacientes. Estas recomendaciones deben de ir orientadas a un mejor 

funcionamiento y no prop1c1ar o exponer a los pacientes a ambientes hostiles o 

que puedan precipitar una recaída 

Es aconsejable, al principio. recomendar actividades que no expongan al 

paciente. también es conveniente estimular actividades que aumenten la 

autoestima. como pueden ser actividades fis1cas que no impliquen mucho reto. 

tales como caminar. correr. clases de baile, o cualquier ejercicio aeróbico. Se le 

pueden recomendar actividades que distraigan la atención del paciente, como son 

la música, la pintura o la cerámica. También son recomendables las labores 

sociales voluntarias, los viajes y las vacaciones (Sellack y Smal1, 1970). 

El seguimiento telefónico de pacientes psiquiátricos puede incluir algún tipo 

de terapia breve, y debe estar acompañada de medicamentos. Esta intervención 

puede llamar la atención del paciente hacia una terapia persona a persona. 

Es importante hacer énfasis. principalmente, en los sintomas que el 

paciente está presentando antes de ocuparse de alguna intervención terapéutica. 

A la vez es importante maneiar el conflicto famíliar que debido a la enfermedad del 

paciente surge en el entorno familiar. 

El segu1m1ento telefórnco de pacientes ps1qu1átncos tiene dos ventajas 

pnnc1pales, ur.a de tipo económ1co, al reducir por un lado el costo del 

internamiento al presentarse reincidencia de la patología; y por otro lado se tiene 

una relación más estrecha con el paciente, al poder evitar que el paciente se aleje 

del médico y/o Ja institución (Lara, 1995) 
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4.4 El seguimiento telefónico y la terapia breve 

"La psicoterapia es una interacción verbal o de alguna otra manera 

simbólica de un terapeuta con un paciente, guiada por una serie de conceptos 

integrados ordenadamente y dmg1dos hacia un cambio beneficioso en el paciente'' 

(Bellack y Siegel, 1986) 

Como meta principal la psicoterapia tendra que modificar la conducta del 

paciente, intentando que éste reaprenda y vuelva a adquirir confianza en su 

persona. evitando que su enfermedad lo incapacite y haciendo que él no se sienta 

disfuncional 

Estos autores comentan la pos1btlidad de implementar el segu1m1ento 

telefónico a personas que van a tener una intervención quirúrgica. esto con el 

objeto de dar un tipo de ps1coterap1a breve, paro d1sm1nu1r la ansiedad que causa 

la intervención Llevando a cabo un tipo de terapia breve. podemos saber. en 6 ó 7 

sesiones s1 el paciente tiene el apoyo necesario para continuar con el tratamiento 

o va a necesitar una constante vigilancia por parte del cuerpo médico hasta su alta 

definitiva o por mas tiempo 

Garner (1965; en Small. 1978) definía a la psicoterapia breve como el 

"tratamiento en et que la extensión y la frecuencia de las entrevistas. así como la 

duración total de la interacción se a1ustan al mínimo necesario para obtener las 

metas mas viables para el paciente" Bellack y Small (1970) agregan a lo antenor 

el que se tiene que cubrir tres puntos pr:nc1pales 

1. Metas.- Esto es, la ps1coterap1a breve trata de "eliminar o aliviar sintomas 

especificas. pero no intenta la rcc:::::nstrucc1ón de la personalidad" Así, 

básicamente la ps1coterap1a breve se onenta al 2l1vio de los síntomas. Sin 

embargo un gran número de ps1coterap1as breve se han realizado con diferentes 

metas, trabajos cor.10 !os de Malamud (1946). Lewin (1965). Coleman (1960), Kris 

(1960). etcétera. nos muestran !a gran utilidad de estos tratamientos (en Small. 

1978). 



Dentro de las metas de la psicoterapia breve, en relación con el 

seguimiento telefónico encontramos· 

a) Quitar o reducir un sintoma determinado. esto es, conseguir por medios 

farmacológicos (pidiendo al paciente que tome sus medicamentos) aumentar 

el autoapoyo; 

b) Hacerle saber al paciente qué hacer en caso de que los prlmeros síntomas 

aparezcan (buscar un familiar, acudir al centro de salud, reiniciar el 

tratamiento, etc ). 

e) Mejorar el funcionamiento global del paciente 

2. Tiempo.- La falta de duración en la sesión, así cor"no el número de sesiones es 

el rasgo característico de la ps1coterap1a breve. Se han encontrado tratamientos 

de entre 1 y 6 sesiones. de alrededor de 1 O sesiones y otros de 12 a 25 sesiones. 

3. Diferencia metodológ1c.as.- Se hace mayor énfasis en la relacrón que guarda la 

psicoterapia breve con el psicoanálisis o la psrcoterapra dinámrca. pero Wolberg 

(1965) señala la falta de una metodologia adecuada, y afirma que se usan las 

mismas herramientas Utiles que en los tratamientos prolongados 

Una diferenc18 importante que se señala es el grado de actividad del 

terapeuta. ya que en la ps1coterap1a breve, éste no puede ser tan pasivo como es 

en los tratamientos prolongados. 

La psicoterapia breve suele acudir a un gran número de tipos de 

intervenciones. nabtl1dades y recursos. y no utiliza un tipo único terapéutico. En 

este tipo de tratamiento. como en cualquier otro. las expectativas y esperanzas del 

paciente, asi como el impulso autónomo hacia !a salud son factores que 

contribuyen favorablemente en la psicoterapia bre'.1e 



En los pacientes psicóticos, Bellack (1986) hace referencia a 10 

condiciones que permiten la psicoterapia breve: 

1.- Si es un paciente razonable y cooperador. 

2.- Si tiene una relación estable. 

3.- El que tenga una relación estrecha con un hospital o institución 

4.- $1 hay al menos una persona a la que el terapeuta pueda acudir en caso 

necesario. 

5 - El poder tener un terapeuta regular y otro al cual acudir en caso de urgencia. 

6.- Si tiene conciencia de los recursos familiares y sociales. 

7.- Que cuente con centros y líneas telefónicas de urgencia. 

8.- En caso de que el paciente se encuentre perturbado y peligroso, contar con 

acceso al servicio de urgencia. 

9.- Ver si la situación de vivienda favorece el estado de salud del paciente 

10.-Que use correctamente sus medicamentos 

En muchas ocasiones éste tipo de terapia es más Ut1\ debido al costo de la 

terapia individual, o a que el paciente, en muchas ocasiones, por proolemas 

económicos o de distancia, no puede acudir a sus citas, o sencillamente no tiene 

quien lo acompañe. En ocasiones la terapia breve está por demás y es necesario 

Unicamente observar los síntomas que se presentan. Esto puede pasar, por 

ejemplo. en paciente con retraso mental, demencia. pacientes con algún trastorno 

mental de difícil control o personas con un coeficiente mental bajo. En este caso 

puede ser necesario hablar principalmente con los familiares para verificar el 

funcionamiento del paciente 
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4.5 Principios de la terapia breve. 

Bellack (1986) plantea 1 O principios para lo que 81 llama la Psicoterapia 

Breve, lntensíva y de Urgencia (PBIU). este tipo de intervención trata de ser un 

resumen de la psicoterapia a largo plazo: 

1.- La PBIU se relaciona con la terapia tradicional 

2.- Trata de ser un concepto aproxm1ado a la terapia trad1c1onal. 

3.- No se sefeccronan a pacientes, sino ob1etivos y problemas 

4.- se utiliza una historia exhaustiva. clara y con una comunrcac1ón adecuada. 

tanto de aspectos socrales como médicos 

5.- La PB/U se puede enseñar can relativa facd1dad a personas con escasos 

conocimientos psicod1nám1cos 

6.- Debe de haber una guia esquematrca. que en este caso es el concepto de 

medicina de urgencia, que hace referencia al conocimiento de anatomía, fisiología. 

patologia. c1rugia y medicina 

7.- Dentro de los aspectos adminrstratrvos e 1nd1cac1ones en la PBIU, se 

recomienda como el procedimiento de entrada a elegir en las clinrcas y agencras 

sociales. En 1nst1tucrones de salud mental e~vita que se des<Jrrol!e la cronicidad y 

resistencia a la terapia 

8.- Es importante reconocer e! papel del terapeuta al igual que en la terapia 

tradicional 

9.- La PBIU no se limita únicamente a quitar srntomas puede dar oportunidad para 

reconstruir al paciente a un nivel superior 8! premórbido 

10 - Provee eficacia para la intervenc10n ;1nmaria. secundaria y terciana. 

Con Jo anterior podernos ver que Ja ~erapto breve permite una rápida 

intervención y provee recursos para Ja prevención de la crornc1dad. Corno medida 

preventiva Bellack ( 1 986) afirma que la ps1coterap1a de en1ergenc1a puede servir 

como prevención pnmana, para evitar que problemas menores puedan 

transformarse en incapacidades mayores. como prevención secundaria para 

atenuar y/o reducir al mínimo desordenes ya desarrollados: como prevención 

terciaria limita las consecuencias de la incapac1d.ad crónica ya presente 



4.6 Intenciones de la terapia breve con relación al seguimiento 

telefónico. 

a) "Regular la vida del paciente", fortaleciendo las defensas fisiológicas. Esto se 

logra investigando sobre los hábitos de alimentación, sueño, fatiga, etc. 

b) Vigilar que el consumo del medicamento sea el indicado por los médicos y que 

éste sea apropiado para las actividades que él realiza 

e) Hablar con los familiares del paciente para ver si los sintomas que e/ paciente 

manifiesta corresponde con lo que su familia observa 

d) Proporcionar apoyo, en cuanto a las necesidades familiares y las del paciente, 

esto es, hacrendo que la familia ponga mayor atención a los sintomas que el 

paciente puede presentar al 1n1cio de una recaída, y haciéndoles ver que, en 

ocasiones. pueden ser esos síntomas los causantes de los problemas entre el 

paciente y la familia. Por otro lado dar apoyo al paciente y hacerle saber que 

entiende sus molestias y que él 1dent1f1que cuándo se está presentando una 

recaída 

e) Proponer a los familiares una rehospitalización, en caso que el paciente lo 

requiera o se sospechen signos de recaida. Esto también proparciona ayuda para 

la correcta admrnistración de los medicamentos (Bellack. 1986). 

f) Recomendar a los servicios de urgencia de la inst1tuc1ón para que el paciente 

conozca otras instancias a las que puede acudir en caso necesario. Esto 

proporc1ona apoyo y da segundad tanto a los pacientes como a Jos familiares. 

4.7 La entrevista telefónica. 

En la entrevista telefónica se presentan algunos aspectos importantes: 

a) En primer lugar no se cuenta con las expresiones no verbales del paciente. 

b) Este puede comenzar y terminar la consulta cuando desee. 

e) Se desconoce físicamente a la persona y por Jo tanto se mantiene en el 

anonimato. AJ ser anónimo tanto el paciente como el terapeuta, es más fácil 
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que se dé la transferencia pos1t1va 

d) El paciente puede crear dependencia a la consulta telefónica. 

e) Es accesible el costo, y se puede disponer del serv1c10 los 365 días del año 

(Slaikeu. 1984). 

Es imponante cuidar algunos aspectos técnicos como el tono de voz del 

terapeuta. la velocidad. el maneJO del silencio para que aliente al paciente a hablar 

ya que se desconocen sus actitudes no verbales. entender sus sentimientos, lo 

que pasa a su alrededor. tratar de e1npatizar. exponer reflexivamente. explorar las 

dimensiones del problema y las posibles soluciones. etcétera 

Un gran nUmero de investigaciones se han realizado acerca de la 

conse1ería telefónica. se ha hablado de diferentes tipos de intervención terapéutica 

para casos de crisis psicológica, mismos que son posibles ut1l1zar telefónicamente 

(Slaikeu, 1984) En el seguimiento telefónico es importante observar y conocer las 

investigaciones. teorias y cualquier or1entac1ón que aporte conoc1m1ento sobre el 

origen. manifestación y tratamiento de las enfermedades mentales. para que 

aporten ayuda en el manejo de las diferentes ps1copatologias (Mackinnon, 1973). 

Wo!berg (en Cerón. 1989) menciona algunas terapias aplicables en el seguimiento 

de pacientes. entre éstas encontramos 

4.7 1 Ps1coterap1a de Apoyo 

Esta intenta devolver el equi11bno emoc1onal al paciente lo mas rápido, 

disminuyendo los sintomas hasta que la persona pueda funcionar normalmente 

Aquí el terapeuta puede funcionar de guía manipulando el ambiente. 

haciendo que el paciente externalice sus intereses. o haciendo que el paciente se 

sienta segLiro (esto proporciona sent1m1entos de aceptación y gratitud), 

sugestionando al paciente y mot1vándo!o a seguir en la conducta que le favorezca 

para no recaer. 

También sirve la presión y la coerción para que realrce algunos actos, o la 

persuasión para hacerle saber at paciente que cuenta con las herramientas para 



modificar sus procesos emocionales, cuando estos no corresponden con su 

padecimiento, o sencillamente los esté inventando. Con esto se crea un 

sentimiento de autoconfianza y se provoca la catarsis para liberar sentimiento s y 

emociones. 

Los individuos que responden a esta terapia tienen una buena fuerza yo1ca. 

pero también está indicada para persona cxm un yo débil. con poca capacidad de 

cambio e incapacidad para tolerar la ansiedad 

4.7.2 Terapia de Rela1ac1ón 

Esta sirve para entrenar a los sujetos para que desarrollen condiciones 

fisiológicas de relajación. y asf controlen el estrés. Para alcanzar estos objetivos 

se utilizan ejercicios respiratonos y musculares 

4.7.3 Técnica de Desensibilización 

Aquí se le van presentando al paciente estimulas. Al principio estos 

producen una respuesta débil, pero cada vez se van aplicando estímulos más 

potentes en condiciones de relajación para aumentar el umbral de respuesta. 

4.7 4 Terapia Educativa. 

Los fines de la terapia educativa son más extensos que en Ja terapia de 

apoyo. Aqui se guia al paciente a través de sus procesos internos, para así lograr 

un insight. Con esto et ind1v1duo logra un entendimiento de su problema. Este 

método incluye: Terapia de relación, de actitud. directiva, de caso, 

reacondicionamianto (donde se sustituyen patrones viejos por nuevos), métodos 

semánticos de terapia (intenta que el paciente externalize, haga dtferencias y 

saque concius1ones de los hechos). entrevista psicoterapéutica (se enfoca la 

entrevista a los problemas del paciente). 

4.7.5 Técnica de Automonitoreo 

Consiste en hacer que el propio paciente observe su comportamiento. Aqui 

se utilizan registros personales_ 



4.7.6 Ejercicio Físico. 

Se pretende que el organismo se haga más resistente a la fatiga, y se 

obtengan todos los beneficios circulatorios, pulmonares, musculares, etc , que el 

ejercicio provee. 

4.7.7 Ensayo Cognoscitivo 

Este ofrece una técnica efectiva para cubrir las falsas percepciones y 

decepciones que tiene de él mismo 

Estas técnicas son adecuadas para las personas que tienen la capacidad 

de introspección. Existen otras técnicas donde se pretende que el paciente haga la 

diferencia entre lo real y lo imag1nano, para lograr este objetivo existen diferentes 

tareas: representaciones imaginarias, ensayos de conducta, tareas en vivo, 

im1tac1ón de modelos, etc. 

También se ha hecho énfasrs en la modificación de hábitos como símbolo 

de prevención, lo que puede concordar con algunas de las técnicas antes 

descritas. 

Small (1978) señala que las psicoterapias breves responden a una gran 

cantidad de problemas, como son: 

1.- El aumento en la demanda de servicios psicoterapéuticos 

2.- Desempeñan un papel preventivo tanto para situaciones de menor dificultad, 

como para las agudas crónicas. 

3.- Responden rápida y efectivamente a Jos problemzs que la gAnte manifiesta. 

producto de las crisis y tensiones de la vida diaria. 

4.- El estar expuesto constantemente a catastrofes -como pueden ser los 

temblores- exige contar con medios de intervención rápida 

5.- Algunos profesionales consrderan a la psicoterapia breve como único 

tratamiento efectivo 

6.- La falta de oportunidad para tratamientos prolongados en algunas instituciones, 

hace que la psicoterapia breve sea una buena solución. 



7.- Muchas personas - y también instituciones- solo son capaces de aceptar 

tratamientos breves y de emergencia 

4.8 Necesidades para el seguimiento de pacientes vía telefónica. 

En el seguimiento telefónico es importante contar con las herramientas 

teóricas y técnicas para 1nterven1r en casos de urgencia, como pueden ser los 

intentos suicidas que llegan a tener los pacientes deprrn-11dos. o cuando el paciente 

esta presentando pérdida de contacto con la realidad. etc Algunos requ1s1tos en el 

seguimiento de pacientes son. 

a) Tener un conocrrn1ento clinico amplio en cuanto a las principales 

manifestaciones det padec1m1ento que se re ha dragnosticado al paciente, así se 

puede tener un mayor control del verdadero estado de salud del paciente. 

Es común pensar que las personas que cursan con un TAS en fase de 

manía se encuentren indiferentes o con un estado de h1pomanía, pero que de 

seguir éste se caiga en uno de franca manía, donde se encuentre pérdida de 

contacto con la realidad. En estos casos es frecuente pensar que por no presentar 

molestias el paciente esta con un buen est.s.do de salud_ Pero como sabemos, esto 

no es así. Se tiene que distinguir entre un estado de sa!ud normal y uno de 

hipomania o de franca depresión, et cual puede aparecer enmascarado como 

pereza emocional 

b) Las personas qwe hacen el segu1m1ento deben tener conocim1ento del tiempo 

que tarda un medicamento en hacer el efecto deseado en el paciente, para no 

canalizar indiscriminadamente. También estar conscientes de la posibilidad de que 

los pacientes que toman hipnóticos tengan problemas de memoria. 
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e) Algunos autores piensan que el diagnóstico y tratamiento del paciente se da 

principalmente gracias al discurso del paciente (Rodriguez. 1984). por lo que es 

necesario estar atento a los 1nd1cadores de deterioro que aparezcan en el 

discurso. También muchos terapeutas concuerdan en que el medio por excelencia 

en la ps1coterap1a es la palabra (Bellack, y Small. 1970). y tratandose de 1dent1f;car 

posibles síntomas es posible utilizar estos principios para ver. por medio de la 

palabra. cuál es d est¿ido de s;;;ilud del p.::ieiente c::-n el que se está hablando 

d) Es importante estar alerta durante !a llamada telefónica a todas las señales, o 

posibles signos de reC'..aida. que se muestran en el examen mental. como son: 

- discurso espontáneo 

- alteraciones en el discurso 

- alteraciones en el contenido del pensamiento 

- contenido afectivo 

- alteraciones en la sensopercepc1ón 

- alteraciones en la memoria 

- trastornos en la onentac1ón 

- trastornos en ta atenc:ón 

- trastornos la concentración 

- ntmo del discurso 

e) Encontrar dificultades en alguno de los siguientes síntomas específicos o en el 

examen menta! nos habla de problemas aue requieren ti"atamiento. estos sintomas 

pueden ser de diferentes tipos 

- som3ticos 

- aumento en ta atención de las funciones corporales 

- alteraciones en dormir 

- ideas obsesivas 

- compulsiones 

- d1smtnuc16'1 de la concentración 
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- despersonalización 

- fatiga 

- si esta tomando h1pnót1cos (medicamentos) 

- irntabilldad 

- animo depresivo 

- ansiedad 

- fobias 

La comun1cac1ón de las molestias que puede presentar el paciente se 

facilita cuando el terapeuta hace preguntas directas acerca de las molestias del 

paciente, las cuales van dirigidas a conocer las principales manifestaciones de los 

sintomas que se pueden presentar según el diagnostico del paciente, esto es, 

relacionando sintomas con el diagnóstico y el funcionamiento global del pac1ente. 

f) Reconocer cuando una s1tuac1ón puede desencadenar una reacción psicótica. 

como puede ser un pleito la perdida de algún fam1l1ar etc Sabiendo el 

diagnóstico con et que cursa el paciente. es esperable una reacción poco 

adaptativa ante diferentes situaciones como puede ser tensión, estrés, pérdida de 

algún familiar, etcétera. Por lo que se tiene que enfatizar el no exponer al paciente 

a este tipo de situaciones hasta que no se observe me1oría en sus síntomas. 

g) A los pacientes psiquiátricos es común encontrarlos en estado de crisis. 

Comúnmente el paciente deprimido suele tener ideas suicldas o de daño. Por tal 

motivo es necesano que la persona que presta el servicio de seguimiento tenga 

las herram1entas necesarias para la intervención en crisis. En momentos de crisis 

el objetivo principal de la ayuda psicológica será que el su1eto recobre el nivel de 

funcionamiento que tenía antes de la cns1s, y en estas situaciones hay que ser 

mas directivo (Sla1keu, 1984). La intervención en cr1s1s va a tener como prioridad 

la supervivencia fis1ca. posteriormente la expresión de sentimientos. dominio 

cognoscitivo y finalmente las adaptaciones conductuales interpersonales. 

h) En el seguimiento telefónico se debe de conocer las características de 
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personalidad que conlleva la enfermedad, y estar pendiente de que no se 

presenten estos problemas 

i) La mayoria de las enfermedades mentales están acompañadas de problemas 

con el sueño. y su desaparición es un buen indicador de recaída, por lo que es 

importante verificar esto en el seguimiento telefónico. 

4.9 Ventajas y desventajas. 

En el segu1m1ento telefónico que se realiza a pacientes psiquiátricos, se 

encuentran como factores que contribuyen al cuidado del paciente. el que ya se 

cuenta con el d1agnóst1co. examen clínico e historia del paciente. por lo que se 

excluyen los errores en esos aspectos Aún asi. es importante tener un familiar o 

persona que aporte datos sobre el estado de salud actual del paciente Esto 

aumenta la probabilidad de acertar en la evaluación del funcionamiento global, ya 

que una medrda obJet1va seria la del fam11tar y otra la que el terapeuta hace al 

hablar con el paciente Con esto cubnmos las áreas de 1nformac1ón más 

importantes para e! d1agnóst1co actual (Capillo y cols, 1981 en Buenrostro. 

Gomez, Martinez. 1994), entre las que se encuentran 

1- El cuidado que el paciente tiene de su enfermedad 

2- La importancia que la familia le da a la enfermedad del paciente 

3- La observación clínica que aporta una evaluación actual y un pronóstico del 

func1onam1ento del paciente 

Otra de las ventajas de utd1::ar el ~eléfono en el seguim1et1to de pacientes es 

que es posible utilizar un tipo de terapia breve y de emergencia, en e.aso que el 

paciente presente senos problemas de faita de apego a la realidad. esto es, se 

puede ver por medio de un examen r.iie:>ntat si el paciente puede seguir en su casa 

o es mejor que este reingrese al hospital al serv1c10 de urgencias para observar al 

paciente y ver como se encuentra 

De esta forma, por medio del segu1m1ento telefónico es posible ver y 



distinguir en poco tiempo cual es el funcionamiento global del paciente y como a 

éste le está afectando en sus relaciones sociales, familiares y laborales 

Este tipo de 1ntervenc1ón no solo sirve para ver el estado de salud del 

paciente, también es un recurso que ayuda en la economia familiar e institucional, 

ya que por un lado evita que el pacrente sea re1nternado y por consiguiente tenga 

que enfrentar los gastos de hospitalización que, aunque pueden no ser excesivos, 

si se pueden evitar. En el amb1to institucional proporciona una mejor atención y 

una atención precoz para los pacientes, dejando lugar a otras personas que 

necesitan el serv1c10 y cubriendo asi una mayor cantidad de la población 

Un punto en contra del seguin11ento telefónico es que puede crear 

dependencia por parte del paciente Hay pacientes manipuladores que utilizan el 

servicio como un paliativo, y !o que realmente necesitan es acudir al hospital para 

ser revisado físicamente y ajustar el tratamiento o implementar otras técnicas y no 

solo las farmacológicas para que su salud tienda a la mejoria 

Investigaciones reciertes nos muestran que gran parte de los 

padecimientos se debe a tas citas tan alejadas (Lara. 1995). Esto causa menor 

control de los pacientes y un mayor número de recaídas En estos casos el 

seguimiento telefónico cubre ese espacio asistencial y crea un vínculo mas fuerte 

entre el paciente y la inst1tuc1ón 

Gran nümtro de personas que no regresan a su cita es debido a la gran 

distancia que hay de tos centros de salud a su Jugar de residencia, por temor a 

dejar sus hogares, por ignorar que están enfermos. por que trabajan o por que no 

tienen quien los acompañe. En estos casos el seguimiento telefónico proporciona 

el apoyo necesario al paciente y es capaz de llamar la atención de los familiares 

para que asistan al paciente llevándolo al hospital. o proporcionándole 

nuevamente sus medicamentos en caso de haber dejado de tomarlos. 

En el ambito institucional et seguimiento nos puede dar una idea de como 

ha ido evolucionando el paciente. ya sea que la tendencia sea hacia los síntomas 

negativos, que indicarían franco deterioro. o hacia los síntomas positivos que 

indicarían mejoría 
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5. Escala de Funcionamiento Global 

La Escala de Funcionamiento Global (GAF, por sus siglas en inglés) es 

una escala simple que evalLia el func1onarrnento completo de los sujetos en un 

continuo. para enfermedades de la salud de lepo psicológico y/o ps1quiátnco 

Se ha visto que la escala GAF ha sido sensible a cambiar en una varredad 

de situaciones clinicas. 

Su aplicación es para la población adulta Se ut1!1z:a antes y/o después del 

tratamiento para su valoración 

La est1mactón del tiempo de duración de la va!orac1ón. comprende la Ultrma 

semana 

El rango de valores de la escala 3barcci desde 01 que es. una 

representación hipotética de la enfermedad de un individuo hasta 1 00 cue es el 

hipotético estado de salud del su1eto La escala está div1d1da en diez intervalos 

iguales: 01-1 O, 11-20, y así hasta 91-1 OO. Las def1n•c1ones de las características 

de cada 10 puntos del 1nterva10 comprenden la escala. Los dos intervalos más 

altos, 81-90 y 91-100, es para aquellos individuos quienes no solo estan sin una 

patologia s1gnif1cat1va, sino también se exhiben una pos1t1va salud mental. tal 

como el func1onam1ento supenor. un amplio rango de intereses, eficiencia social, 

cordialidad e integridad E! siguiente intervalo 71-80. es para ind1v1duos que no 

tienen o tienen una ps1copatologia m;nirna pero no tienen una salud mental 

positiva que car<Jctor1za !ns puntuaciones :>nter .ares Sin embargo para algunos 

1nd1viduos con un porcenta;e por a•nbc Ce 70 pueden buscar alguna forma de 

as1stenc1a para problemas ps1col6grcos fa gran mayoría de 1nd1v1duos en 

tratamiento serán valorados entre 01 ~-,-o 

Muchos pacientes ambulatorios te:Jdrén un.::~ valoración entre 31 a 70. y 

muchos pacientes hospitalizados entre 1 a 40. 

Haciendo una evaluación primero se selecciona el intervalo mas ba¡o el 

cual describe el funcionamiento del su;eto durante la semana precedente. Por 



ejemplo, un sujeto donde "la conducta es influenciada considerablemente por 

ideas delirantes" (rango 21-30) se le debe de dar una evaluación en este rango 

aún cuando se ha marcado un deterioro en muchas áreas (rango 31 -40) 

Con el objeto de determrnar el puntaJe de Ja escala dentro de los diez 

intervalos. las características definidas de los dos intervalos adyacentes son 

examinadas para determinar s1 el su1eto esta mas cerca de uno o de otro 

intervalo. Por e¡emplo. un su1eto en el rango 21-30 que está más cerca al rango 

11-20 que del rango 31-40 le sera dada una evaluación especifica de 21,22 ó 23. 

Un sujeto que parece ser equidistante desde los dos rangos adyacentes se re da 

una evaluación de 24. 25, 26 ó 27 

Dado que las evaluaciones son para el funcionamiento total durante un 

periodo de tiempo especifrco. es importante que la evaluación este basada en 

funcionamiento y sintomatologia durante éste perrada de tiempo y que no sea 

influenciada por consideraciones de pronóstico, diagnóstrco previo o la suposición 

natural de un desorden encubierto. 

La rnformación necesaria para hacer !a evaluación puede: provenir de 

cualquier fuente entrevista directa con el paciente. un informante confiable, o un 

caso grabado. Poca 1nformac1ón puede necesitarse para hacer una evaluacrón en 

el puntaJe inferior de la escala. Por e1emplo. conocer que el individuo ha tenido 

repetidos intentos suicidas y esto requiere suficiente supervisión constante, por él 

mismo. para garantizar una evaluación del paciente en e: rango de 1-1 O. De otra 

forma. antes un rndivtduo puede estar dando una evaluac1ór1 muy alta esto no 

determina la ausencia de psicopatofogia o daño serro en el func1onam1ento. pero 

puede acertar en la presencia de signos de "saíud mental positiva" 

Por que la escala cubre el rango entero de sevendad esto puede ser usado 

en cualquier situación o estudio dende un valor total de severidad de la 

enfermedad o grado de salud es necesano. En muchos estudios solo una porción 

de la escala podra ser usada actualmente. Por ejemplo, estudios comunitarios 
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rara vez tendrán individuos con rangos ba1os, pero considerando estudios que 

involucran pacientes psiqui.3trrcos de reciente ingreso rara vez tendré:n individuos 

con intervalos altos. De cualquier forma. muchos 1nd1v1duos quienes han estado 

teniendo una valoración en rangos muy bajos en el momento de la admisión 

pueden recuperarse suf1c1entemente hasta contrnuar y garantizar una evaluación 

en uno de los mtervalos altos 

Documentac1ón 

a. Impresión de la escala cruda 

b. Media y desviación estandar 

c. Ana/isis de varianza 
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6. ANTECEDENTES 

Dentro de las investigaciones realizadas a cerca de las características 

de evolución de pacientes psiquiátricos problema con frecuentes recaídas u 

hospitalizac1ones, que se llevan a cabo dentro del Programa de Rehabilitación 

Psicosocial de la D1vis1ón de Psiquiatría del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía "Manuel Velasco Suarez" (Torres, 1995). se encuentran 

involucrados como factores causales los siguientes. 

1) El tiempo transcurrido entre cada una de las citas programadas para 

su control en la consulta externa después de haber sido hospitalizado. Que 

llega a ser hasta seis meses debido a la excesiva carg~ de trabajo asistencial. 

En promed10. los pacientes tienen una consulta por cada año de evolucrón 

(Lara. 1994, 1995): 

2) La dinémica familiar conflictiva con el paciente. en vista de su 

cronicidad y su conducta agresiva, que presenta caracteristicas estructurales 

conflictivas (Pacheco, 1995), además de !a patologia de los otros miembros de 

la familia (Morfin. 1995); 

3) La falta de adherencia terapéutica. secundarra a lo anterior. y la 

ignorancia de L:i familia respecto de las características de la enfermedad 

mental del paciente y de la manera de participar en su atención (Ocampo y 

Cardase, 1994: Velázquez, 1995) 

Como solución a estos problemas se ha estructurado un programa de 

intervención por parte del equipo mult1disc1p/1narro. dentro del cual destaca el 

seguimiento continuo de los pacientes, la educación para la salud con los 

familiares, la terapia fam1/lar, etcétera. 
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Este proyecto consiste en el seguimiento de paciente ambulatorios. -que 

han sido hospitalizados- mediante por Jo menos una consulta telefónica al mes 

durante los meses anteriores a su consulta como paciente ambulatorio 

siguiendo los lrneamientos establecidos para este tipo de intervención 

ps1cológ1ca y Ja expenenc1a obtenida en ellos en el Sistema de Apoyo 

Psicológico por Teléfono (SAPTEL). en fa Cruz Ro¡a Mexicana 

Para evaluar la conducta del paciente se ha integrado al seguimiento la 

Escala de Funcionamiento Global (GAF, por sus s191as en Ingles) propuesta 

por la O M.S mrsma que se aplica en cada entrevista personal y 

posteriormente por teléfono Experiencias en M8x1co con esta escala las ha 

proporcionado Valencia { 1986. 1 9881 para apo~1 ar f2 1ntervencrón clínica 

hospitalaria 

El ob¡etrvo de este proyecto es /a evolución y el seguimiento del 

paciente, para facilitar la interacción institucional en Ja comunidad y canalizar 

al paciente a los servicios élsrstenc1ales. cuando éste así lo requiera. 

independrentemente de la programación de SL.:S citas. Con ellos se pretende 

cptimtz.ar su atención y evitar recaídas. o bien hacer que la severidad de éstas 

se reduzca y facilitar su control en el estado agudo. 

La ut111dad de esta ayuda asrster.c:er se ha mostrado parcialmente en 

una reduccrón de los tiempos de estancia hospitalana hasta del 30º/o del 

promedio habitual antenor en casos de rehcsprta!1zación (Revuelta. 1996) y un 

menor conflicto familiar. lo que permite un mayor interés y participación de la 

familia en la atención de los pacientes ps1qu1c3tr1cos. 
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7. METODOLOGIA 

1.- Planteamiento Y Justificación 

En el INNyN ''Manuel Velasco Suérez" se lleva a cabo un programa de 

rehabilitación Psicosocial para pacientes psiquiátricos, en el que intervienen el 

equipo médico. de enfermería, trabajo social y psicología. Este grupo 

interdisciplinano realiza diferentes actividades orientadas al logro de una 

rápida evolución de los pacientes y mantener el estado de salud de éstos. 

Esta investigación 1mpllca una extensión de la asistencia del 3er nivel 

de atención llevada a la comunidad, meta fundamental de los programas de 

Rehabilitación Ps1cosocial. Los datos obtenidos retroa\1mentarán el programa 

asistencial integral y facilitarán la capacitación del personal médico y 

paramédico con base en datos objetivos. que pueden ser comprendidos dentro 

de los lineamientos de la Ps1cologia de la Salud y la Educación para la Salud 

De esta forma. esta investigación pretende contestar a la pregunta: 

¿cómo influye el segu1m1ento telefónico en la rehabilitación de los pacientes 

psiquiátricos? 

2.- Objetivo 

El principal objet1vo de esta investigación es evaluar la efectividad del 

seguimiento por teléfono a los pacientes psiquiátricos para mejorar su 

adherencia terapéut1ca y tener un control mas adecuado del paciente. 

3.- Variables. 

Variable Independiente: Ser paciente ps1qu1átrico. 

Variable Dependiente: Adherencia Terapéutica. Rehabilitación Psicosocial, 

Seguimiento telefónico y Consulta Intermedia. 
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4.- Definición conceptual de variables. 

Variable independiente· 

- Paciente Psiquiátrico: Persona que padece un trastorno mental. 

Variable dependiente 

- Programa de Rehabilitación Psicosocial: "Es un programa integratlvo. en el 

que se conjuntan todas las actividades tendientes a ofrecer al individuo un 

mayor número de oportunidades posibles para su recuperación y minimizar 

los efectos d1scapacitantes de la cron1c1dad" (Saraceno, 1994). 

- Seguimiento telefónico de pacientes· es el reporte mensual del estado global 

del paciente, en el cual hace constar sobre la actividad ps1cológ1ca, social y 

laboral del suieto por medlo de la Escala de Funcionamiento Global (GAF) 

- Consulta intermedia es la consulta que tienen los pacientes una vez: que han 

salido del hospital, la cual se lleva a cabo una semana después de su egreso. 

- Adherencia terapéutica: "'Es el proceso a través del cual el paciente lleva a 

cabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta, os decir cuando cumple 

con las prescripciones recibidas" (Puente, 1984). 

5.- Definición operacional de variables 

Se describteron las variables sociodemográficas de la muestra. 

Durante el seguimiento telefónico se obtuvo. en cada llamada. la 

puntuación de la escala GAF propuesta por la O.M.S. para saber el 

funcionamiento global de los pacientes en el momento de la llamada 

telefónica. 

Las principales caracteristicas de la adherencia terapéutica fueron la 

asistencia a sus citas programadas en consulta externa, tomar correctamente 

sus medicamentos y en general seguir una vida ordenada en cuanto a hábitos 

de descanso y de actividad 



Los pacientes psiquiátricos son aquellas personas que han sido 

hospitalizadas en el piso de psiquiatrla del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugia. 

6.- Sujetos 

La muestra comprendió 40 pacientes psiquiátricos, de ambos sexos, con 

edades comprendidas entre 1 e y 65 anos, con diversos diagnósticos y que 

vivían en la Cd. de México o área metropolitana 

Criterios de exciusión: Pacientes intemados con retraso mental o 

demencia 

7.- Tipo de estudio 

Exploratorio ya que intenta descubrir variables significativas en 

escenarios de campo, ver la relación entre variables y poder establecer la 

base para una prueba de hipótesis. Longitudinal y Retrospectivo. 

8.-Diserio 

Ex post facto ya que son naces.arios Sujetos que ya sean pacientes 

psiquiátricos. 

No experimental ya que no hay un control directo sobre la variable 

independiente y la dependiente. 

De campo al realizarse dentro de una situación real. 
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9.- lnstrumento(s) y material(s) 

Se utilizó el teléfono como medio de enlace entre la institución y el 

paciente. 

Para saber el estado de salud-enfermedad del paciente se utilizó la 

escala GAF, la cual nos dio a conocer el nivel de funcionamiento del paciente 

en el momento de la llamada telefónica y durante la última semana, así como 

la sintomatologia que el paciente presenta. Los rangos bajos de la escala, 

representan el estado hipotético de enfermedad, y los rangos más altos el 

estado hipotético de salud. 

Lápiz y hojas en blanco para anotar el valor en la escala que alcanzó el 

paciente y los datos relevantes de la llamada telefónica. 

10.- Procedimiento 

Durante el primer mes se asistió a la Consulta Intermedia con el objeto 

de obtener el grupo de personas que formaron Ja muestra, conocer a los 

pacientes personalmente y tener mayor conoc1miento de su padecimiento. 

Una vez compuesto el grupo. se entrevistó, via telefónica a cada 

paciente y, en caso de ser necesario. con el objeto de confirmar los datos de la 

entrevista, a un familiar. También se respondieron las dudas que el paciente y 

la familia tenían sobre la enferTTiedad. se dio apoyo psicológ1co. y en caso de 

observar proolemas en el funcionamiento d31 paciente, se remitió a éste al 

servicio de urgencla del INNyN o, de ser posible. a la consulta intermedia. 

Las entrevistas telefónicas se hicieron mensualmente durante un 

per[odo de seis meses. utilizando ta Escala de Funcionamiento Global (GAF) 

para evaluar el funcionamiento de los pacientes. 
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Fue necesaria la asistencia semanal a la Consulta Intermedia y a la 

Consulta Externa, ya que ahi se conoció el número de consultas recibidas en 

estos servicios y, a su vez, se pudo evaluar el funcionamiento global del 

paciente en cada una de estas consultas en forma independiente a la 

evaluación telefónica, utilizando también la escala GAF. 

Al finalizar los seis meses se realizó el análisis estadístico. obteniendo 

los promedios mensuales de la muestra. Los datos se concentraron de 

acuerdo con variables clínicas, como son: diagnóstico, tiempo de evolución 

total, número de internamientos, número de consultas, si siguió las 

indicaciones del tratamiento o lo abandonó y variable demográficas (edad, 

sexo, estado civil y ocupación). 

11.- Análisis estadístico 

El estado de salud fue calificado de acuerdo con la escala GAF. Los 

datos se procesaron estadísticamente por medio de Estadística Descriptiva, 

medidas de tendencia central y frecuencias de la evolución de los pacientes 

durante los seis meses de seguimiento. También se obtuvo el promedio en las 

días y el tiempo de evolución de los pacientes que fueron reinternados. 

Para la descripción de los datos sociodemográficos de la muestra se 

utilizó una distribución de frecuencias. 
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8. RESUL TACOS 

- Descripción de la muestra 

El grupo estudiado comprendió 40 sujetos que han estado hospitalizados 

en el servicio de Psiquiatría del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 

"Manuel Ve lasco Su8rez". De esta muestra 3 sujetos abandonaron el seguimiento 

por diferentes razones. La Tabla 1 nos muestra los aspectos sociodemográficos 

de la muestra estudiada. 

Tabla 1. Datos sociodemogré:ficos 

Edad: ( ai'los ) Rango 
Media 
Desv. 

18-63 
36 

13.9 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~E_s_t3_·~nd_3_r~~--~~~~~~~~ 

1sexo: 

Nivel Socioeconómico 
Bajo 
Medio bajo 
Medio 
Medio alto 

Lu ar de Ori en 
D.F. 
Edo. De México 
Interior de la Re ública 

Estado Civil 1 
Soltero 

1 

Casado 
Separado 
Divorciado 
Viudo 

1 Unión libre 

Femenino 
Fv1ascu11no 

Frece. 
15 
4 
17 
1 

Frece. 
28 
1 
8 

Frecuencia 
20 
12 
o 
3 
1 
1 

76 

1 

1 

1 

1 

1 

28 
9 

% 
40.5 
10.8 
45.9 
2.7 

% 
75.7 
2.7 

21.6 

% 
54.1 
32.4 

o 
8.1 
2.7 
2.7 



Escolaridad Frece. % 
Analfabeta o o 
Primaria completa 5 13.5 
Primaria Incompleta 3 8.1 
Secundaria incompleta o equivalente 1 2.7 
Secundaria completa o equivalente 8 21.6 
Prep. Voc. o carrera tec. Incompleta 5 13.5 
Prep. Voc. o carrera tec. Completa 2 54 
Estudios profesionales incompletos 6 16.2 
Nivel orofesional 7 18.9 

Ocupación Frecuencia % 
Empresario o iniciativa privada o o 
Comerciante 2 5.4 
Profesionista 3 8.1 
Trabajador técnico especializado o o 
Vendedor u otr-o empleo independiente o o 
Burocracia y empleado de empresa privada 1 2.7 
Oficio o equivalente 2 5.4 
Asistente de oficio o equivalente o o 
Subempleado 1 2.7 
Desempleado 9 24.3 
Ama de casa 14 37.8 
Estudiante 5 13.5 
Cameesino o o 

Los diagnósticos de Jos pacientes estudiados se muestran en la tabla 2, donde 

encontramos una mayor incidencia de pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar. 

Tabla 2. Diagnósticos y frecuencia de la muestra observada. 

Diagnóstico Frecuencia % 
Esquizofrenia 5 13.5 
Trastomo Afectivo Bipolar 20 54.1 
Trastomo Mental Orgánico Epiléptico 2 5.4 
Trastorno Mental Orgánico no Epiléptico 5 13.5 
Trastomo de Personalidad 3 8.1 
Trastomo Neurótico 2 5.4 
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Al ver los antecedentes clínicos de la muestra encontramos que el 

promedio del tiempo de evolución es de 6.2 años (74 meses), con una media de 

días de hospitalización total de 53 días. y 2 ingresos en promedio (ver tabla 3). 

Tabla 3. Antecedentes Clínicos. 

Media Mediana Moda 
Tiempo de evolución 6.2 años 2.10 años 2 años 

(74 meses) 
Olas de hospitalización 53 días 33 días 31 días 
lnaresos 2 inqresos 1 ingreso 1 inareso 
Consulta externa • 1 por año 

•Tomado de Lara (1994, 1995). 

Los datos en el último Ingreso nos muestran un tiempo de evolución 

promedio de 2.3 meses y 33 días de hospitalización (tabla 4). 

Tabla 4. Ultimo Ingreso. 

Media Mediana Moda 

De los pacientes que integraron el grupo en seguimiento telefónico, se 

observaron 4 reingresos, de tos cuales. una persona tuvo que ser hospitalizada 

en dos ocasiones por falta de adherencia al medicamento Así, el número de días 

de hospitalización durante tos reingresos fue de 114 días (ver tabla 5). TClmbién 

se presentó un promedio de tr9S consultas a cada paciente durante los seis 

meses de seguimiento para mantener el funcionamiento global de los pacientes. 
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Tabla 5. Pacientes en seguimiento telefónico. 

No~ de reingresos totales 1 4 114 días 
Paciente 1 1° 20 dias 

1 
2° 33 días 
-~~ 61 días (2 reingresos) 

Tiempo de E,_,v-=o00l=u,"c'-'1=6~n~-----¡-+----C:xo'-=-=2--d=-1"''a00s,__~-~-'-R-"a=-n'-'1=a'o-,:2~-5=--=d00i=acos'----I 
Citas Consulta Externa IX~3 consultas Rango 1-8 consultas 

Durante el seguimiento sólo se presentó una persona al servicio de 

urgencias del grupo en seguimiento telefónico, misma que fue reingresada al piso 

de psiquiatría. 

Solo das personas abandonaron el tratamiento farmacológico, una de ellas 

reinició el tratamiento y otro pertenece al grupo de pacientes reinternados. 
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Tabla 6.- Calificaciones de la escala GAF durante el seguimiento. 

Paciente 1er .. mes 2do .. mes 3er. Mes 4o. mes So. mes 60 .. mes 

01 50 55 75 70 75 70 
02 90 85 80 85 80 85 
03 90 80 90 75 55 65 
04 75 80 80 80 75 76 
05 90 90 90 90 90 90 
06 90 85 80 70 80 80 
07 90 90 90 90 80 80 
08 90 75 60 80 80 80 
09 90 80 85 90 80 90 
10 80 80 76 80 80 90 
11 90 90 75 90 90 90 
12 80 75 70 55 56 61 
13 90 90 85 75 80 80 
14 35 60 20 65 75 75 
15 85 85 90 80 80 80 
16 80 90 90 90 90 90 
17 90 90 90 90 90 90 
18 80 80 75 80 80 80 
19 90 75 81 90 80 90 
20 80 90 90 90 90 90 
21 65 80 76 75 75 75 
22 90 90 90 90 90 90 
23 90 90 90 90 80 70 
24 80 80 70 85 80 80 
25 80 80 80 80 68 70 
26 68 85 80 85 85 85 
27 90 90 90 

l. 

90 90 90 
28 90 90 90 90 90 90 
29 80 80 80 80 80 80 
30 80 90 

1 

75 75 75 80 
31 65 76 eo 80 85 85 
32 80 90 90 90 90 90 
33 

1 

80 80 80 75 80 80 
34 ªº 80 80 70 75 70 
35 90 90 90 90 90 90 
36 80 80 80 80 80 80 
37 90 90 90 90 90 90 
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La evaluación de los pacientes por medio de Ja Escala de Funcionamiento 

Global, antes y durante el seguimiento telefónico fue de la siguiente forma (ver 

tabla 7). 

,90 

:so 
. 70 

; so 

' 50-

: 40-

30 

20 

Tabla 7. Evaluación del Funcionamiento Global 

Escala GAF Media Oesv. Estandar 
GAF un ano antes 71 8.7 
GAF Ingreso 32 10.7 
GAF Egreso 79 7.2 
GAF1 82 11.4 
GAF2 82 8.1 
GAF3 81 12.1 
GAF4 81 8.6 
GAF5 80 8.5 
GAF6 81 8.1 

-------·--- -·--------- --· -------- -----
Evaluación del Funcionamiento Global 

-·------==--=-==~- ---==---=~r- -·-¡-----
~-------..!..___ 

- - __ -------------------- :_____ --
- ----------------~-- 1 ---;------------ ------ ~ - - .... -----·----·-----------
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9. DISCUSION Y CONCLUSIONES 

De los 40 pacientes que integraron la muestra 3 abandonaron el 

seguimiento, en estos casos, el abandono se debió a problemas relacionados con 

la línea telefónica de Jos pacientes. A dos de ellos les suspendieron el servicio 

telefónico y en el otro caso, la persona cambió de número telefónico y no fue 

posible saber su nueva clave 

Los datos soc1odemográficos de los pacientes nos muestran una edad 

promedio de 36 años, principalmente de sexo femenino, soltero, originario del 

D.F., con un nivel socioeconómico rned10 y ba10, con escolaridad a nivel de 

secundaria y estudios profesionales principalmente y con OC":Upación de ama de 

casa o desempleado en el 62º/o de la muestra. 

En la mayoría de los casos fueron pacientes que cursan con un diagnóstico 

de Trastorno Afectivo Bipolar, tanto en fase de manía como de depresión. Los 

antecedentes clínicos de estos pacrentes muestran, en promedio, un tiempo de 

evolución de 6.2 años, aunque la mayor parte de la muestra cuenta con 2 años de 

evolución y 33 días de hospitalización en 1 ingreso. lo que confirma los datos de 

Lara (1994, 1995) 

En el último ingreso. previo al scgt .. Hmiento tefefónico, se observó que el 

tiempo de evolución fue de 2.3 meses y los días de hospitalización fueron 33 en 

promedio. 

De 37 pacientes que quedaron de la muestra inicial solo 3 presentan 

recaídas. Uno de estos pacientes presenta franco deterioro debido a dtfícil manejo 

de la enfermedad, aunque cuenta con buena adherencia terapéutica. Otro 
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paciente presenta recaída en dos ocasiones por mala adherencia terapéutica, ya 

que en estas dos ocasiones el paciente abandonó el tratamiento por supuesta 

mejoría. Finalmente el tercer paciente, aunque no presentaba deterioro 

importante, fue necesario su reingreso para evitar que su funcionamiento global 

afectara tanto al paciente -al hacer1a más difícil su restablecimiento- como al 

entorno familiar y social, causando desadaptación en estas esferas. 

Como podemos ver. en los casos de recaida se observaron dos factores 

principales: la falta de adherencia terapéutica (al medicamento) y el difícil manejo 

de la enfermedad. En los ciernas casos se observa buena adherencia terapéutica. 

El promedio en el tiempo de evoluetón de los pacientes que recayeron 

durante el seguimiento - esto es, el tiempo que tardó el paciente en presentar los 

primeros síntomas y posteriormente ser reintemado -, fue de 2 días. Anteriormente 

se había observado que los pacientes tenían un promedio en el tiempo de 

evolución de 2.3 meses. Estas diferencias nos habla de una intervención más 

precoz en caso de recaidas de los pacientes que conformaban la muestra. 

A nivel individual. el seguimiento telefónico ayudó en ia evaluación de la 

evolución mensual del Funcionamiento Global de los pacientes, y se observó 

como éste se mantuvo en la mayor parte de la muestra durante los seis meses. En 

algunos casos el funcionamiento global varia a lo largo del tiempo. Las 

fluctuaciones en el func1onamiento global fueron mas notorias en los pacientes 

que presentan recaídas, pero en otros pacientes se pudo observar fluctuaciones 

leves, éstas pueden no ser debido a la enfermedad. sino a los problemas propios 

de la vida diaria. 

En algunos casos, se observó que el difícil manejo farmacológico. hace que 

el funcionamiento global de los pacientes varíe de un mes a otro, ya sea que su 

funcionamiento tienda a la mejoría o no, pero estos pacientes nunca llegan a un 
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deterioro importante de su funcionamiento global. y en caso de ser asi, su 

evolución es más rápida. 

Importante fue reconocer cuando el bajo funcionamiento del paciente se 

debió a alguno de los siguientes problemas: 

1.- El dificil manejo de su padecimiento. 

2.- La falta de adherencia terapéutica. 

3.- El poco o nulo apoyo familiar y social que tienen los pacientes. 

4.- A ras problemas propios de la vida 

Al observar que el paciente está teniendo una recaída. lo más 

recomendable fue ver en cual de los cuatro puntos anteriores tiene más apoyo y 

en base a esto hacer la intervención. En algunos casos se pudo hablar con un 

familiar que ayudó al paciente a trasladarse al hospital para su mejor atención, en 

otra ocasión el paciente accedió a asistir al hospital y pidió a su familia que lo 

acampanara. El seguimiento telefónico en estos casos ayudó a que el deterioro no 

fuera mayor y que la recuperacion fuera más rápida, a la vez proporcionó 

conocimiento a los familiares sobre las principales manifestaciones de recaída. 

Observar la asistencia más frecuente de los pacientes a sus consultas, los 

pocos días de evolución de los pacientes que recayeron y el buen funcionamiento 

observado en la mayor parte de la muestra nos hace poder afirmar que: 

La utilización del Seguimiento Telefónico contrrbuye a una mejor 

Adherencia Terapéutica, al recordarle al paciente el ObJet1vo de tomar sus 

medicamentos, así como la frecu9nc1a con la que los debe de tomar: también sirve 

para dar orientación acerca de los pnnc;pa!es problemas que presenta su 

padecimiento y de esta forma procur<Jr que el paciente se vaya acerca~do a la 

institución al ver que ésta se preocupa por su salud; ayuda a la prevención de 

recaídas. al hacer que tanto el paciente como la famrna de éste conozca y ponga 

más atención en los síntomas que indican deterioro y una posible recafda; permite 

mejor control de los pacientes, al saber cual ha sido el funcionamiento del paciente 



en los meses anteriores a su cita en la consulta externa, a la vez que previene 

recaídas; y da como resultado menor severidad gracias a una atención médica 

más precoz, ya que puede rem1t1r oportunamente a los pacientes al servicio de 

urgencias o a la consulta externa. antes de que los síntomas de deterioro sean 

irreversibles. 

A la vez podemos decir que el Seguimiento Telefónico es una herramienta 

que ayuda a la Rehabilitación Psicosocial del paciente Psiquiátrico. y esto nos 

debe permitir hacer una labor integral para el manejo de la enfermedad 

psiquiátrica, ya que: ayuda al conocimiento de los principales síntomas que nos 

indican una recaída; puede proporcionar apoyo psicológico en casos necesario; 

mantiene un vinculo más cercano entre el paciente y la institución; mantiene en 

auto-observación al paciente y la familia respecto a los síntomas de la 

enfermedad: y le proporciona al médico un panorama general de la evolución del 

paciente en los días anteriores a su cita. 

Sin lugar a dudas. los servicíos telefónicos para problemas de salud 

conforman un importante servicio de asistencia social que, entre muchos otros 

beneficios, apoya la salud mental de la población, y crea .. soportes ambientales· 

que van a cooperar en bien de la población. 

En cuanto a la población psiquiátrica podemos ver que por medio del 

Seguimiento Telefónico y la Escala de Funcionamiento Global (GAF} es posible 

evaluar de rr3nera objetiva el func1onam1ento global del paciente, y que tanto los 

síntomas de la enfermedad le han afectado en su vida social, familiar y laboral, ya 

que la escala toma en cuenta síntomas como los cambios en el estado de ánimo, 

problemas en el sueño y en sus relaciones sociales para su calificación. También 

se logra reforzar algunas conductas y síntomas que deben ser observadas, tanto 

por parte del paciente como de sus familiares. 
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A pesar de las consecuencias pos1t1vas que se observan en el seguimiento 

telefónico, no podemos saber si esta mejoría se mantendrá por mucho tiempo, de 

hecho, Ryan ( 1981 ), descubrió que después de dos af"los los pacientes que se 

habían sometido al seguimiento habían descendido su funcionamiento al mismo 

nivel de las personas que no habían participado en el seguimiento. Por tal motivo 

es recomendable que el seguimiento telefónico sea por un periodo más largo, el 

cual debe ser igual al tiempo que el paciente ha padecido su enfermedad. Esto es, 

si un paciente tiene seis años de evolución, lo aconsejable sería permanecer en 

seguimiento por otros seis años. También se recomienda que el seguimiento se 

vaya espaciando, quizá en un principio es importante que sea mensualmente o 

semanalmente, pero después de observar mejoría por seis meses, el seguimiento 

puede ser más esporádico y no forzosamente mensual. Esto con el objeto de que 

el paciente no presente dependencia a la instnuaón y en especial al seguimiento 

telefónico. 

El enfoque que le hemos dado a la enfermedad mental nos ha llevado a 

ponemos barreras ideológicas que, en muchos casos, son más difíciles de pasar 

que la enfermedad misma. 

Es importante no ver únicamente los datos clinicos (alucinaciones, delirios, 

manías, depresión, etcétera), como inalcadores de la complejidad del 

padecimiento, sino ver cómo afectan estos a la .... calidad de vida• de los pacientes. 

De esta forma podemos replantear :2 enfermedad y verla como un medio de 

superación. 

El modelo aquí presentado es un intento por innovar en los servicios de 

salud a la comunidad, apoyando en el cuidado de los pacientes y el mantenimiento 

del estado de salud de su población. 
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Por otra parte es necesario un rigor metodológico institucional que formalice 

el proceso de rehabilitación, tomando en cuenta que en cada institución será 

diferente, de acuerdo a sus recursos humanos, materiales y de disposición de los 

mismos, ya que en materia de rehabilitación no se trata de proponer solamente 

modelos, sino crear verdaderos métodos en los que se observe el proceso por el 

que sigue el paciente para llegar al completo restablecimiento del estado de salud. 

Es un signo de poco interés y/o ignorancia, tanto por parte de la comunidad, 

como por parte de la institución el observar que los pacientes recaiga y no realizar 

esfuerzos por evitar esto. Si bien, en muchos casos es inevitable la recaída. por la 

naturaleza misma de la enfermedad, los casos en los que se debe a descuido, 

negligencia, o falta de interés es obvio suponer que debemos hacer algo. 

Sabemos la importancia que tiene el disminuir el número de recaidas, 

disminuir los efectos secundarios debido a los medicamentos y la importancia que 

tiene la familia y la sociedad para el mejor funcionamiento de los pacientes. Pero 

hace falta hacerle saber a los pacientes esto, ya que de nada sirve que las 

personas que no padecemos alguna de estas enfenTiedades tengamos 

conocimiento de qué hacer en case de presentar molestias. 

El hacer saber al paciente y a los familiares qué hacer en casos de 

emergencia trae como consecuencia mayor entendimiento de la enfermedad y 

mejor disposición por parte de la familia para con "'su" paciente 

Al hablar de rehabilitación podernos pensar en modelos interminables, 

donde se les enseñan actividades manuales, artísticas y cualquier tipo de terapia 

ocupacional, pero, ¿De qué. forma ayuda esto a su realidad social?, ¿Cómo 

contribuye a que los pacientes consigan empleo?, ¿Realmente creemos que los 

pacientes solo deben de recobrar sus destrezas manuales?, ¿Qué pasa con sus 

miedos a nuevas recaídas? ... 
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Los intentos rehab1litatorios en nuestro país son buenos, pero insuficientes. 

Aún no contamos con la cultura necesaria, y mucho menos con la voluntad, para 

abrir espacios donde personas con algún padecimiento se desarrollen o puedan 

tener una correcta rehabilitación, que, entre otras cosas, los capacite para 

competir con los que se dicen mentalmente sanos. 

Como podemos darnos cuenta. los modelos de salud de nuestro país no 

están adaptados a nuestra cultura. Al parecer, el reto al que nos enfrentamos es 

aprender a trabajar juntos. haciendo un trabajo mterdisc1pllnario. que deje a un 

lado las diferencias profesionales y tOda la estupidez que, hasta ahora, no ha 

permitido que diferentes disciplinas convivan y aprendan unas de otras. 

Los beneficios de esta investigación nos aporta conocimientos y alternativas 

de tratamiento rehabi!itatorio, a baJO costo y evitando, en gran medida, las 

recaídas 

Como sabemos la Rehabtlitac1ón Psicosoc1al es más una labor dirigida por 

las disposiciones políticas y los recursos que algunas personas estén dispuestos a 

aportar, que una labor de carácter profesional y social con autonomía e 

independencia, pero esto no 1mp1de que intentemos mejorar nuestra realidad 

social. 

No es necesario hacer un análisis costo-beneficio para saber qué es más 

costeable para las ins~rtuciones. s1 invertir en programas de prevención y/o 

rehabilitación. o utilizar recursos para intentar restable~r. por segunda o tercera 

ocasión. el estado de salud de los pacientes, ya que lo importante es evitar el 

deteriora de los pacientes. 
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El compromiso institucional debe estar orientado a identificar los problemas, 

promover posibles soluciones, aplicar éstas en diferentes programas, evaluar 

resultados y finalmente implémentar estos programas para toda la comunidad. 

La adaptación de los programas de Rehabilitación Ps1cosoc1al va a 

depender de las necesidades del instituto, hospital o centro médico. Estos 

programas deben de estar mas orientados a resolver los problemas familiares, a la 

rehabilitación de los pacientes. a la integración del mismo a la comunidad y la 

recuperación de habilidades físicas y/o manuales por parte del paciente, etc. 

Finalmente. y de acuerdo con Pita (1997), parece que la Rehabilitación 

Psicosocial es mas parecida a una utopía, pero que debe permanecer entre 

nosotros, ya que esto, aunque parece no existir o existir en forman limitada, nos 

permite poder hacer una labor profesional y social de grandes alcances. 

De acuerdo con lo anterior podemos ver que la labor profesional del 

psicólogo, en la rehabilitación del paciente psiquiátrico, va a ser de suma 

importancia en tres amplios aspectos: 

1 ) En lo social 

Da apoyo a las instituciones de salud en lo que se refiere al 

tratamiento, restablecimiento y cuidado de sus pacientes, evalúa el 

tratamiento farmacológico con métodos conductuales, así como 

retroalimenta al cuerpo de médicos. enfermeras y trabajo social en 

cuanto a actitudes hacia los pacientes que pueden favorecer la 

adherencia terapéutica. 

Proporciona apoyo psicológico a las familias de pacientes 

psiquiétricos en todo lo relacionado al padecimiento de su enfermo, a ta 

vez que da información acerca de las principales manifestaciones de la 

enfermedad. 
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A nivel personal interviene evaluando el funcionamiento de los 

pacientes en ambientes naturales, refuerza o rechaza el diagnóstiCXJ de 

los mismos y proporciona apcyo psicológico a los pacientes pare hacer 

más fácil la reinsElf"ción a la sociedad. 

2) En lo Psicoiógico 

Evalúa los perfiles psicopatofógicos y cognitivos de loa pacientes, 

aplica terapias propias del psicólogo en los casos necesarios e 

interviene en la atención primaria y terciaria del paciente, al proveerle 

nthabilitación psicológica y prevención de poaibfes recafdas. 

3) En lo Biológico 

Observa y evalúa el efecto de los medicamentos, y como estos 

intervienen en favor de la salud mental. Previene factores de estrés qua 

pueden desencadenar o favorecer la aparición de padecimientos. 
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10.- Sugerencias y Limitaciones 

Se debe de tener cuidado en la intervención psicológica por teléfono, ya 

que se pierde mucha información no verbal al no tener al paciente frente a 

nosotros. pero un oído bien entrenado puode ayudar en gran medida. También 

contar con un lugar tranquilo y s1/enc1oso facilitará la atención hacia el paciente. 

Es necesano contar con todos tos materiales necesanos antes de realizar la 

llamada El conocer el diagnóstico y la historia clínica del paciente va a facilitar la 

atención del entrevistador en !os puntos de mayor cuidado, pero no 1mpl1ca que se 

dejen de explorar otras áreas que están involucradas en el func1onarrnento global 

del paciente 

Se deben entender claramente los diferentes valores de la Escala de 

Funcionamiento G;obal (GAF), es conveniente aplicar la escala en un principio 

baJO supervisión 

Es importante conocer el tiempo relativo de duración e in1c10 de acción de 

los medicamentos. para no crear en el paciente falsas expectativas de mejoría. 

Finalmente tenemos que recordar que este estudio es parte de un programa 

integral de Rehab1l1tac1ón Ps1cosoc1al. donde se ha visto la necesidad de capacitar 

a los familiares (Mendizába1, 1997). ver la actitud que la familia tiene hacia su 

paciente (Berber. 1997). además de la necesidad de capacitar al cuerpo de 

enfermería en cuanto a fas técnicas de rehab1htac1ón que emplean (Cózatl. 1997), 

etcétera. 

Así este !rabaJO es solo un intento por crear nuevos métodos de 

rehabllitac1ón para pacientes psiquiátricos. pero hace falta más 1nvest1gación para 

saber hasta que punto puede rnflulí esta 1ntervenc1ón en el restablecimiento de los 

pacientes, para qué diagnóstico es mas recomendable o si influye a todos Jos 

pacientes de igual forma 
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