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Evaluacion de resultados de un programa de
rehabilitacién psicosocial integral (Centro de Dia)
para personas con trastorno mental grave y persistente.

Estudio prospectivo en un periodo de 10 anos*

* Comunicacion cientifica ganadora del premio Psiquiatria y Salud Mental, IX Congreso Nacional de la Sociedad
de Psiquiatria del Uruguay «Salud mental e identidad profesional», Montevideo 5 al 7 de mayo de 2011. Trabajo
auspiciado y financiado por la Agencia Nacional de Investigacién e Innovacién (ANII).

Resumen

Se realizé un anélisis prospectivo de los datos
epidemiolégicos, clinicos, de funcionamiento y
calidad de vida de 108 pacientes con trastorno
mental grave y persistente que ingresaron y
permanecieron durante un minimo de 6 meses
en un programa de rehabilitacién psicosocial
integral (Centro de Dia) durante un lapso de 10
anos. Perfil prevalente de los pacientes: varon,
soltero, desocupado, viviendo con su familia, con
diagnéstico de esquizofrenia en una relacion de
3 a 1 respecto a otras patologias, y con muchos
anos de evolucion. La poblacion permanecié
en el programa durante 16 meses (mediana).
Para la poblacién del espectro esquizofrénico
(ree) las mejorias fueron modestas pero esta-
disticamente significativas en la sintomatologia
positiva y negativa, y en el funcionamiento general
con mejores desempenos en el area social. No
se constataron cambios en la calidad de vida.
El 62 % de la poblacién pee egresé con acti-
vidad ocupacional, en su mayoria de caracter
protegido o con apoyo. La mejoria funcional y
sintomatica parece definirse en los primeros
6 meses en el programa. La edad al ingreso,
el haber completado la ensehanza secundaria
y el hecho de tener antecedentes laborales no
resultaron predictivos de evolucion y resultados.
Una menor edad al ingreso se correlacioné con
una mayor sintomatologia negativa al inicio. EI
antecedente de consumo de sustancias psicoac-
tivas se correlacioné con mayor sintomatologia
positiva.

Se encontré una asociacion significativa entre
la administracién de antipsicéticos de primera
generacién y la mejoria en sintomas y funcio-
namientos. La mayor colaboracién de la familia
con el programa se asocié a un menor deterioro
social al egreso.

Summary

A prospective analysis was carried out on data
concerning epidemiology, clinical history, life
quality and functional capacity for 108 patients
with severe and persistent mental disorders
who entered and remained for a minimum of
6 months in an integrated program of psychosocial
rehabilitation (day centre) over a period of 10
years. The predominant profile of the patients
was: male, single, unemployed, living with their
family, a diagnosis of schizophrenia at a ratio of
3 to 1 compared to other pathologies, and evo-
lution over several years. The population stayed
on the Program for 16 months (on average).
For the patients schizophrenia spectrum (pss)
population, improvements were modest but
statistically significant in positive and negative
symptomatology and general functioning with
improved social outcomes. Changes in quality of
life were not observed. 62 % of the pss popula-
tion left with an occupation that was protected
or supported. Functional and symptomatic
improvement seems to be defined in the first
6 months at the Program. Age on entry, having
completed secondary education and having a
record of previous work experience were not
relevant for predicting evolution or results. A
lower age on entry was related to a greater
negative symptomatology at the start. A history
of psychoactive substance consumption was
related to a greater positive symptomatology.
A significant connection was found between the
administration of first-generation antipsychotics
and an improvement in symptoms and functioning.
A greater degree of family collaboration with the
Program was associated with a lesser degree of
social decline upon exiting the Program.
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Palabras clave

Trastorno mental grave y persistente
Rehabilitacién psicosocial
Estudio prospectivo

1. Introduccion

Los trastornos mentales graves y persistentes
(TMGP) se caracterizan por la evolucién hacia
un significativo deterioro de las capacidades
funcionales, tales como autocuidado, autocon-
trol, interaccién social, actividad ocupacional,
aprendizaje y ocio, con el consecuente perjuicio
para la calidad de vida de las personas afecta-
das. Entre los T™MGP, el trastorno esquizofrénico
es sin duda el més grave y deteriorante. A
pesar de su heterogeneidad evolutiva y de la
eficacia de los actuales tratamientos, es uno
de los trastornos psiquiatricos mayores con
peores consecuencias en cuanto a sintomas
residuales duraderos, asi como con significativa
disminucién en las areas social®> 2y laboral.?
Un informe presentado por la Organizacién
Mundial de la Salud (oms), el Banco Mundial
y la Universidad de Harvard senala que la
esquizofrenia se encuentra entre las diez
enfermedades que representan una mayor
«carga mundial de enfermedad». Al valorar los
«anos de vida perdidos ajustados en funcién
de la discapacidad», la esquizofrenia ocupa el
cuarto lugar dentro de los grupos diagnésticos
mas frecuentes en el mundo.* Por su parte,
la Asociacién Mundial de Psiquiatria declara
que la esquizofrenia se encuentra entre las
diez primeras causas de incapacidad en la
poblacién de edades comprendidas entre 18
y 44 anos.’

Las necesidades de las personas con esqui-
zofrenia son muchas y comprenden las areas
clinica, humanitaria, de bienestar ptblico y
de rehabilitacién.® En nuestro pais la imple-
mentacion de tratamientos integrales que
abarcaran los aspectos tanto biolégicos como
psicosociales para este grupo de pacientes se
dio a través de diferentes movimientos a prin-

Key words

Severe and persistent mental disorders
Psychosocial rehabilitation
Prospective study

cipios de los anos 90, con especial énfasis en
la rehabilitacién psicosocial.” Los objetivos de
la rehabilitacién psicosocial son combatir las
repercusiones que el trastorno mental grave y
persistente (TMGP) tiene sobre las competencias
en las diferentes areas pragmaticas o funcio-
nales (ocupacional, social, familiar, cuidados
personales), la disminucion de los sintomas y
la prevencion de recaidas y hospitalizaciones,
asi como la mejora de la calidad de vida para
los pacientes y sus familias.®®

De acuerdo con dichos objetivos, el Centro
de Rehabilitacién Psicosocial Sur Palermo
(crpsP) comenzo6 a funcionar sin interrupcio-
nes desde diciembre de 1987. Su propuesta
terapéutica se lleva a cabo a partir de tres
programas fundamentales. El Centro de Dia
(cp) es un programa intensivo, multimodal,
con una carga horaria de 20 horas por se-
mana, basado en un conjunto de técnicas
integradas con énfasis en el entrenamiento
social, que tiende a la promocién de la parti-
cipacién de los pacientes en un marco grupal
y apunta a combatir el aislamiento social y la
acentuada inactividad que caracteriza a esta
poblacién. Sigue los principios de la terapia
ocupacional y grupal'®?y de la alianza tera-
péutica,’ asi como también los postulados de
la rehabilitacién psiquiatrica con objetivos
individualizados con y para cada paciente.?
Comprende un enfoque psicoeducativo y de
resolucién de problemas de acuerdo con el
modelo de Anderson y colaboradores.!* Una
vez alcanzados los objetivos definidos en el
plan individual, el paciente egresa y pasa
al Programa de Seguimiento, con el fin de
mantener y consolidar los logros obtenidos.
Paralelamente, el Programa de Reinsercién
socio-ocupacional promueve la integracién en
los &mbitos laboral y/o educacional en un nivel



lo mas normalizado posible,'® 0 en su defecto
con apoyo o protegido. Otros elementos de la
propuesta estan consignados en un trabajo
anterior.!®

A nivel internacional, en las tltimas décadas
se han multiplicado investigaciones y revisiones
sobre diferentes estrategias de rehabilitacién
psicosocial®é que han demostrado resultados
positivos en diversas dreas y concluyen que
los resultados mas consistentes se logran
con una integracion de enfoques bioldgicos,
familiares y psicosociales.!™!® La evaluacion
de los programas de rehabilitacién psicosocial
esta centrada principalmente en la mejoria
de tres dimensiones consideradas esenciales:
nivel sintomatico, funcional y calidad de vida.'®
Los estudios prospectivos de evaluacion de la
evolucion y resultado de los pacientes con TMGP,
sobre todo los de largo plazo, han ido tomando
preeminencia,® y la basqueda de indicadores
de mejoria que permitan optimizar el proceso
de rehabilitacién se ha convertido en uno de
los objetivos primordiales en este campo.?!

2. Objetivos e hipotesis

La finalidad del presente estudio es analizar
los aspectos sociodemograficos y clinicos de los
pacientes asistidos por el crpsp, a la vez que
evaluar la evolucién clinica, funcional y de la
calidad de vida de estos pacientes. En primer
lugar, se espera hallar una mejoria significativa
desde el punto de vista sintomatico, funcional
y de la calidad de vida en los pacientes que
permanecieron en el programa de rehabilitacion
(Centro de Dia) por un periodo superior a 6
meses. En segundo lugar, se espera encontrar
diferentes factores predictivos y de asociaciéon
entre dichas variables de mejoria con algunos
aspectos sociodemograficos y clinicos, asi como
con aspectos del propio proceso de rehabili-
tacién. Por altimo, se postula que aquellos
factores indicadores de mejoria mostraran
una asociacién, de modo que la mejora en las
areas funcionales se relacione con la mejora
en la dimensién sintomatica.
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3. Método

3.1. Sujetos

El estudio incluye a los pacientes con diag-
néstico de patologia psiquiatrica persistente,
que en el momento de ingreso cumplian tra-
tamiento psiquiatrico regular con adecuada
adherencia. Ademas, el ingreso al programa
fue acordado voluntariamente con la persona,
al igual que el compromiso de colaboracién
familiar. Fueron excluidos pacientes con
diagnéstico de retraso mental, demencia,
trastornos por consumo de sustancias o con
trastornos graves de personalidad.

3.2. Instrumentos

Ficha de evaluacion inicial. Se consignan
los datos y antecedentes sociodemograficos y
clinicos, asi como la informacién sobre el tiempo
aproximado de evolucién de la enfermedad.
Para pesquisar el tiempo de evolucién de la
enfermedad se interrogé sobre los cambios
en la persona que conforman los sintomas
prodrémicos de la esquizofrenia, en su mayor
parte de naturaleza deficitaria.??

Escalas psicométricas

- Escala para el sindrome positivo y negativo
de la esquizofrenia

Se utiliz6 la adaptacion realizada por Peralta
y Cuesta? de Positive and Negative Syndrome
Scale (PaNss).? Es una escala heteroaplicada
con 30 items, 7 de los cuales abarcan el sin-
drome positivo de la esquizofrenia (PANSS-P);
7, el sindrome negativo (PANSS-N) y 16, la
psicopatologia general (PANSS-PG).

— Inventario de evaluacién y deterioros de
la oms (IEDOMS)

Se utiliz6 la versién traducida del inven-
tario de evaluacion y deterioros de la oms
(1EDoOMS) realizada por el ceip.?’ Es un ins-
trumento heteroaplicado que evalta cuatro
areas de funcionamiento: cuidado personal
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y sobrevivencia (cpysoB), funcionamiento
ocupacional (F. ocup), con la familia (r. Fam)
y social (F. SOCIAL).

— Evaluacion del funcionamiento global (EFG)
La escala de evaluacion del funcionamiento
global (Global Assessment of Functioning) del
DSM-Iv? es un instrumento heteroaplicado que
valora el funcionamiento global de los sujetos.

— Cuestionario Sevilla de calidad de vida
(cscv)?

Instrumento autoaplicado compuesto de 59
items que se agrupan en 2 subescalas: juicios
desfavorables y juicios favorables.

Ficha de evaluacion periodica. Se re-
lev6 los datos clinicos y de funcionamiento
producidos durante el tratamiento y el gra-
do de concurrencia y colaboracién familiar
(concurrencia a actividades terapéuticas y de
psicoeducacion). Finalmente, constan los datos
de finalizacién de la concurrencia (egreso) al
Programa CD.

3.3. Procedimiento

En el momento del ingreso al programa
se aplicé la ficha de evaluacién inicial y las
escalas psicométricas, repitiéndose estas en
los sucesivos cortes evaluatorios cada 6 meses,
durante toda la estancia del paciente en el
Programa CD. El criterio de los puntajes fue
consensuado en todo momento por los inte-
grantes del equipo técnico. Transcurridos los
primeros 6 meses se aplicé también la ficha de
evaluacién periédica, y se repiti6 su aplicacion
en los sucesivos cortes. El presente trabajo
se centra en los 108 pacientes ingresados al
cp durante el periodo junio/1997-junio/2007,
que concurrieron con continuidad durante
un minimo de 6 meses. Para el anélisis de los
resultados, la poblacién fue discriminada en
pacientes con diagndstico dentro del espectro
esquizofrénico (PEE) y pacientes con otros
diagnésticos (POD).

3.4. Andlisis estadistico

Se utilizé6 el paquete estadistico SPSS 12.0.%
Se comienza con un analisis descriptivo de
las variables y las pruebas estadisticas para
comprobar las hipétesis mediante comparacion
de medias y correlaciones bivariadas. Para
comprobar si existe cambio en cada una de las
variables de las escalas, entre la evaluacién
inicial y la final, se realiz6 el test de diferencia
de medias para muestras relacionadas (t de
Student). Los niveles de mejorias fueron
definidos como las diferencias entre las me-
dias de las puntuaciones iniciales y finales.
Ademas se indag6 las mejorias diferenciando
en submuestras la poblacién de acuerdo con
los datos sociodemograficos y clinicos. Por
altimo, se realizé el andlisis correlacional
(correlaciones de Spearman) con la finalidad
de determinar la relacién entre las diversas
variables evaluadas en los participantes.?®-3!

4. Resultados

4.1. Datos descriptivos y antecedentes de
la poblacién

En el periodo estudiado ingresaron 147
pacientes, de los cuales 108 permanecieron
en el programa mas de 6 meses: 81 corres-
pondieron al grupo de pacientes del espectro
esquizofrénico (PEE) y 27 a los pacientes con
otros diagnosticos (poD) (tabla 1). En la tabla 2
se destacan sus datos sociodemograficos mas
relevantes. El predominio de los pacientes
del espectro esquizofrénico fue notorio con
una relacién PEE/POD de 3 a 1. La distribucién
segin diagnéstico se muestra en los graficos 1
y 2. A pesar de la existencia de antecedentes
de consumo de sustancias (referido poste-
riormente), solo 8 pacientes del grupo PEE
admitian un doble diagnéstico con trastorno
por consumo de sustancias, en el momento
de ingreso al programa. En el grupo pob no
se registré ningtn caso de doble diagnéstico.



Tabla 1| Poblacion total de usuarios ingresados en el periodo 1997-2007
dividida en subgrupos

PEE*
Usuarios que completaron 6 meses 81
Abandonos antes de los 6 meses 32
TOTAL 113

POD**
27
7
34

Trabajo original

TOTAL
108
39

*PEE: pacientes con diagndstico del espectro esquizofrénico. **POD: pacientes con otro diagndstico.

Tabla 2 | Datos descriptivos de la muestra (PA)

TOTAL (PA)
n =108
Edad de ingreso al programa
(media, DE)
Perfil de edades de ingreso (anos)
nimero usuarios (porcentaje)
hasta 18 10 (20 %)
19a21 12 (19 %)
22 a 24 23 (38 %)
25a27 14 (25 %)
28 a 30 12 (22 %)
31a33 9 (16 %)
34 a36 5(9 %)
37 a39 5(11 %)
40 a 42 7 (11 %)
43 y mas 11 (28 %)
Sexo
nlmero usuarios (porcentaje)
Masculino 62 (57 %)
Femenino 46 (42 %)
Ntcleo familiar de convivencia
Vive solo B
Vive con la madre 35
Vive con el padre 4
Vive con ambos padres 45
Vive con cényuge e hijos 2
Hijos 1
Otros familiares 11
Institucion 5)
Ocupacion o estudios (al ingreso)
Si 0

PEE*
n =81

(28.04, 08.80)

7 (9 %)
10 (12 %)
19 (23 %)
11 (14 %)
9 (11 %)
7 (9 %)
4 (5 %)
3 (4 %)
6 (7 %)
5 (6 %)

57 (70 %)
24 (30 %)

4 (5 %)
27 (33 %)
4(5 %)
33 (41 %)
1(1 %)
0 (0 %)
8 (10 %)
4 (5 %)

POD**
n =27

(31.78, 11.63)

3 (11 %)
2(7 %)
4 (15 %)
3 (11 %)
3 (11 %)
2 (7 %)
1(4 %)
2(7 %)
1(4 %)
6 (22 %)

5 (19 %)
22 (81 %)

1(4 %)

8 (30 %)
0 (0 %)
12 (45 %)
1 (4 %)

1(4 %)

3 (11 %)
1(4 %)

* PEE: pacientes con diagnoéstico del espectro esquizofrénico. ** POD: pacientes con otro diagndstico.
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Gréfico 1 | Distribucion de diagnésticos de PEE*

®F20.3 OF20.0
_ OF20.5 ®F20.6

BF20.1 OF21

OF25 aroD

* PEE: pacientes del espectro esquizofrénico

F20.3: esquizofrenia indiferenciada (43 %); F20.0: esquizofrenia paranoide (21 %); F20.5: esquizofrenia
residual (18,5 %); F20.6: esquizofrenia simple; F20.1: esquizofrenia hebefrénica; F21: trastorno esquizotipico;
F25: trastorno esquizoafectivo.

Trabajo original

ico 2 | Distribucion de diagndsticos de POD**

aF31 HF39 BF60 BRM
BTGD OT.ORG OT.A BPEE

** POD: pacientes con otro diagnostico

F31: trastorno bipolar (41 %, 11 casos); F39: trastorno del humor sin especificacion; F 60: trastorno de
personalidad (30 %, 8 casos); RM: retraso mental leve moderado (2 casos); TGD: trastorno generalizado del
desarrollo (2 casos), T. ORG: trastorno organico de la personalidad (1 caso); TA: trastorno agorafébico (1 caso)
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Nivel de instruccion alcanzado. E1 65 %
no logra completar la educacién secundaria.
Para la poblacion PEE se obtuvo una mediana
de 10 anos consecutivos de ensefianza apro-
bados (equivalente a 4.° de liceo). Para pop
dicha mediana es de 9,4.

Consumo de sustancias psicoactivas.
Como se observa en la tabla 3, en la poblacién
PEE el 40 % habia tenido algiin tipo de consumo,
siendo el alcohol y la marihuana las sustan-
cias mas consumidas en el 75 % y 60 % de los

casos, respectivamente. En el grupo pop solo
habia consumido alguna sustancia el 11 %.
Antecedentes de trastornos en la infan-
cia. Se encontraron antecedentes para 34 PEE
(42 %) (tabla 3): 20 (25 %) con el antecedente de
significativo aislamiento social, 6 presentaron
trastornos de conducta, 5 trastorno del apren-
dizaje, 5 enuresis, 2 trastornos psicomotrices

Trabajo original

y 2 trastorno por ansiedad de separacién. Para _

la poblacién poDp se encontraron antecedentes
de trastornos psiquiatricos en la infancia en
9 de los 27 casos.

Tabla 3 | Antecedentes personales psiquiatricos segtin categoria diagnoéstica

Tiempo de
CONSUMO TR. EN LA evolucién de la
IRIERRACIONES £l INFANCIA  enfermedad al
DIAGNOSTICO ingreso
n.° usuarios con no no no no n.o no afos
internaciones S » " o C L .
0.9 el 6 usuErss) promedio usuarios ~usuarios promedio  usuarios usuarios (promedio)
PEE*
Esquizofrenia
paranoide (F20) 14 (17) 2,21 7 5 2,2 11 8 8,2
Esquizofrenia
hebefrénica 1(3) 2,00 0 0 - 2 2 4,7
F20.1) .
squizofrenia
indiferenciada 22 (35) 2,77 19 9 1,7 15 13 12,6
(F20.3)
Esquizofrenia
residual (F20.5) 9(18) 1,33 ° 0 ) 4 6 6.2
Esquizofrenia
simple (F20.6) 1 (5) 1,00 0 1 1,0 0 2 8,8
Trastorno
esquizotipico 2 (4) 3,00 1 1 6,0 0 2 14,8
F21)
rastorno
esquizoafectivo 2 (2) 7,00 1 0 - 0 1 8,0
(F25)
Totales 51 (81) 2,49 37 16 2,06 32 34 10,1
POD**
T. bipolar (F.31) 6 (11) 2,67 5 0 - 1 2 6,46
T. pers. 7 (8) 7,57 2 6 8,83 1 3 17,00
Otros 3 (8) 4,33 2 2 4,50 1 4 22,00
Totales 16 (27) 5,13 9 8 7,75 3 9 13,04

* PEE: pacientes con diagndstico del espectro esquizofrénico. ** POD: pacientes con otro diagndstico.
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Medicacién. Al ingreso al programa un
79 % de los pacientes del grupo PEE recibia al
menos un antipsicético de nueva generacion;
al egreso, el 86 %. El 38 % de la poblacién
PEE estuvo en tratamiento con clozapina, ya
sea desde el inicio del programa o prescrita
durante su transcurso.

4.2. Proceso de rehabilitacion en el
programa cb

Tiempo de tratamiento. La media de
tiempo de permanencia en el cp fue para el
grupo PEE de 484 dias (16 meses) y para el
grupo poD 482 dias.

Hospitalizaciones e intentos de au-
toeliminacion (1aE). El 17,5 % del total de
pacientes fueron hospitalizados durante su
estadia en el programa. Solo 2 pacientes del
grupo PEE realizaron 1AE durante su estadia.

Datos de egreso. Del total de los 81 PEE,
41 pacientes (52 %) egresaron por alta. Para
el grupo pob hubo un 66,6 % de altas. Casi el
6 % del total de la poblacién peE (50 en 81)
egresé con algin tipo de actividad laboral o
curricular, siendo en el 72 % de los casos (36
en 50) de nivel protegido o con apoyo. De los
23 usuarios que egresaron con trabajo, 3 lo
hicieron con un trabajo normalizado, 4 con tra-
bajos esporadicos, 7 en la modalidad de empleo
con apoyo en una empresa de distribucién de
correspondencia y cadeteria dependiente del
CRPSP*2 y 9 en otras modalidades de empleo con
apoyo. En un seguimiento posterior se constaté
que de los 16 egresados con empleo con apoyo,
6 consiguieron un trabajo normalizado. De este
modo, 9 de 81 pacientes PEE (11 %) lograron a
la postre un trabajo normalizado. Asimismo,
7 personas egresaron con una actividad de
estudio normalizado, y 20 lo hicieron con un
tipo de educacién protegida.

4.3. Evolucién de sintomas,
funcionamientos y calidad de vida

Evolucion de los sintomas. Se hallé una
mejoria significativa en las puntuaciones de
las subescalas PaNss de sintomas positivos
y negativos para los pacientes del espectro
esquizofrénico. En la subescala de sintomas
positivos la mejora fue de 1.21 puntos de me-
dia (p=.020). Se detect6 mejoras en el 51.9 %
de los pacientes con un rango comprendido
entre 1y 14 puntos. En la subescala de sin-
tomas negativos la mejora fue de 1.06 puntos
(p=.013) en el 59.3 % de los pacientes con un
rango entre 1y 10 puntos.

Evolucion de los funcionamientos. En
cuanto a la mejoria de los diferentes niveles
de funcionamiento medida por la 1EDOMS para
la subpoblacién PEE, se obtuvo un puntaje sig-
nificativo de 0.35 puntos de media en cuidado
personal y sobrevivencia (p=.005), funciona-
miento ocupacional con 0.36 puntos (p=.002)
y funcionamiento social con 0.82 puntos de
mejoria media (p=.000). Para el grupo poD se
registré puntajes significativos en IEDOMS para
los funcionamientos ocupacional y social con
una media de 0.69 (p=.031) y 0.577 (p=.033),
respectivamente.

Funcionamiento global (Erc). Para PEE
se obtuvo una mejoria significativa de 5.63
de media (p=.000). Al ingreso se obtuvo
una mediana de 35 puntos y al egreso de 40
puntos. En las mejorias del funcionamiento
global al inicio y al final del programa para
la subpoblacién PEE se obtuvo los siguientes
puntajes promedio: 58 % mejoré 5 puntos o mas,
8.7 % mejor6 menos de 5 puntos y un 33,3 %
permaneci6 igual o empeoré. Los puntajes de
la poblacién pobp fueron algo superiores con
una mediana de 43 y 49,5 puntos al ingreso
y egreso, respectivamente.

Evolucion de la calidad de vida. No se
evidenciaron diferencias significativas en las
puntuaciones de cscv.



Ademas, se hall6é que el mayor nivel de
mejoria sobre la mejoria total alcanzada en
los pacientes del espectro esquizofrénico se
obtuvo en los primeros 6 meses de tratamiento:
los sintomas positivos disminuyen un 66 %
en los primeros 6 meses de tratamiento, el
funcionamiento social obtiene una mejoria del
78 % en el primer semestre, hay un 67 % de
mejoria en cuidado personal y sobrevivencia,
y un 47 % para funcionamiento ocupacional.
En EFG se encontré un 60 % de mejoria en los
6 meses iniciales. Para el grupo pob no se pudo
establecer un patrén evolutivo.

4.4, Analisis comparativo entre aspectos
sociodemograficos/clinicos y la evolucion
funcional y sintomatica durante el
tratamiento para pee

Antecedentes de estudio y laborales.
Diferenciada la muestra entre los que habian
completado el bachillerato (12 anos) y los que
no, se encontré que los primeros estaban, al
ingreso al programa, 4 puntos promedio por
encima en EFG. De todos modos, la mejoria total
alcanzada de ambos grupos fue muy similar.
Ademas, los que tenian antecedentes laborales
comenzaron con 2 puntos promedialmente por
encima en la escala EFG, en comparacién con
los que carecian de esos antecedentes, pero
al finalizar el programa el grado de mejoria
fue muy similar.

Edad y sexo. Al ingreso al programa se
comprob6 que los menores de 16 anos llegaron
con aproximadamente 3 puntos menos en las
escala EFG (o sea, algo peor funcionalmente).
En la evolucién la mejoria entre menores y
mayores de 16 anos es practicamente simi-
lar: 5 puntos en los menores y 6 puntos en
los mayores de 16 anos, diferencia que no es
estadisticamente significativa. Tampoco se
constat6 diferencias significativas al discri-
minar por sexos.

Antecedentes de significativo aislamien-
to social en la infancia. Se comprobé que
inicialmente no habia diferencias significativas
en sintomatologia o funcionamientos segin
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presentaran antecedentes de aislamiento social
en la infancia o no. Al egreso, en cambio, los
que no tenian antecedentes de aislamiento
social en la infancia mejoraron promedial-
mente 6 puntos en la escala EFg, contra 3,5
puntos de los que tenian dicho antecedente.
Formas clinicas. Se estudi6 los parame-
tros evolutivos segtn las formas clinicas de
trastorno esquizofrénico y se observé que la
forma clinica con mejores resultados fue la
de esquizofrenia paranoide, seguida por la
esquizofrenia indiferenciada. En funciona-
miento global los pacientes con esquizofrenia
paranoide presentaron una mejoria promedio
de 9 puntos; la esquizofrenia indiferenciada
tuvo casi 6 puntos y la esquizofrenia residual
alcanz6 los 2,2 puntos de mejoria.
Pacientes medicados con antipsicéticos
de nueva generacion y con neurolépticos.
Se comprob6 que los pacientes tratados con
antipsicéticos de nueva generacion tienen
una significativa mejor evolucién que los que
fueron tratados con neurolépticos, en todas
las areas (funcionales y sintomaticas) menos
en el funcionamiento social, que mejora in-
distintamente en ambos casos.

4.5. Analisis correlacional entre los
aspectos sociodemograficos/clinicos y los
aspectos funcionales y sintomaticos

para PEE

Se analiz6 exclusivamente los coeficientes
(Spearman) de correlacién cuyos valores
tienen una significacién mayor al 99 % y se
encontré correlaciones significativas.

La edad de ingreso al programa se corre-
laciona positivamente con el namero de dias
de tratamiento (r=0.41; p<0.01), y de forma
negativa con el nivel de sintomas negativos
al ingreso al programa (r= - 0.30; p<0.01).
Los antecedentes de consumo de sustancias
se asocian con el nivel de sintomas positivos
(r=0.30; p<0.01). El vivir solo en el momento
de ingreso al programa y la mejoria funcional
total (suma de las escalas 1EDOMS) se correlacio-
nan de forma negativa (r= - 0.32; p<0.01); del
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mismo modo lo hacen la colaboracién familiar
y el nivel de deterioro en el funcionamiento
social en 1EDOMS (r= - 0.38; p<0.01). Como se
vio, un mayor nimero de anos de instruccién se
correlaciona positivamente con el nivel inicial
de funcionamiento medido por EFG (r=0.32;
p<0.01). Por ultimo, se encontrd una asocia-
cion significativa entre la administracion de
antipsicéticos atipicos con el nivel de mejoria
en EFG (r=0.29; p<0.01).

4 6. Estudio de correlaciones entre los
indicadores de mejoria (PANSS, IEDOMS, EFG)
en PEE

Como se aprecia en la tabla 4 existe una
asociacion estadisticamente significativa entre
las escalas de sintomas y de funcionamientos
tanto al inicio como al final del tratamiento,
siendo en el final del tratamiento algo mas
fuerte dicha asociacién en muchas de las
dimensiones.

Ademaés se hall6 una correlacion significativa
entre el funcionamiento global (Erc) al inicio
del tratamiento y los niveles de mejoria en
EFG (r= -0.22; p=<0.05) y en algunas areas
de 1EDOMS: cuidado personal y sobrevivencia
(r=0.20; p=<0.05), funcionamiento con la
familia (r=0.37; p=0.01). No se detecta corre-
laciones significativas con las mejoras en los
indicadores de sintomas (Panss). Esto implica
que a mayores valores en la puntuacién en
EFG al inicio del tratamiento, luego de este las
mejorias en las otras dimensiones son menos
importantes y llegan a ser no significativas
en las areas ocupacional, social y sintomética.
Profundizando este punto y analizando caso
a caso, se advierte que mejorias en EFG de
magnitud (més de 7 puntos) van asociadas a
no deterioros en otras escalas funcionales y
sintomaticas (o0 mejoran o permanecen igua-
les). Mejorias de 7 puntos o menos en la EFG
son compatibles con desmejoras en los otros
indicadores pero también con mejoras. Algo
similar ocurre en la subescala de psicopatologia
general del pANSs.

Tabla 4 | Correlaciones entre las medidas iniciales y finales de las escalas de

funcionamiento, sintomas y calidad de vida (PEe)

Variable EFG

PANSS_P. -0.40%*
PANSS_ N. -0.37**
PANSS_ PG. -0.64**
IED OMS_ CPySOB -0.58**
IED OMS_ F. OCUP -0.62**
IED OMS_ F. FAM -0.39**
IED OMS_ F. SOCIAL -0.53**

INICIO FINAL

PANSS_PG EFG PANSS_PG
0.53%* -0.52%* 0.65**
0.33%* -0.71%* 0.70%*
---------- -0.77%*
0.56** -0.59%* 0.39%*
0.40%* -0.66%* 0.42+*
0.45%* -0.41%* 0.37%*
0.33%* -0.73%* 0.66**

Correlaciones (coeficientes de Spearman): * Significativo al 95 % ** Significativo al 99 %



5. Discusion

Este es un estudio longitudinal prospectivo
de la evolucion psicopatolédgica y funcional de
un grupo de pacientes con TMGP que realizaron
un tratamiento integral con un enfoque de
rehabilitacién intensiva y abordaje familiar
durante el lapso de 10 anos, el primero en
nuestro medio.

Los datos sociodemograficos iniciales con-
forman un perfil de paciente esquizofrénico
concordante con las muestras de otros paises:
predominantemente varoén, soltero, sin tra-
bajo ni ocupacién y viviendo en un entorno
familiar.?® Estudios epidemiolégicos muestran
que los hombres tienen un riesgo de esqui-
zofrenia mas elevado a lo largo de la vida.®
En el grupo pob hay una predominancia de
mujeres y un promedio de edades mayores.
Hay, ademas, antecedentes de mayor niime-
ro de internaciones y de IAE que quizas se
expliquen por la mayoritaria presencia de
personas con diagnosticos de trastorno del
humor y trastorno de personalidad. En am-
bos grupos muy pocos pacientes realizaron
estudios terciarios, lo cual es compatible con
que las personas con TMGP ven interrumpidos
sus desarrollos vitales en su juventud a partir
de la irrupcion de los procesos deficitarios de
la enfermedad. En cuanto a antecedentes de
consumo de sustancias, se hall6 un 40 % en
la poblacién pEE. Si bien se indica una alta
comorbilidad del diagnéstico de esquizofrenia
con el de consumo de sustancias psicoactivas,®
en esta muestra esta cifra contrasta con el
hecho de que solo un 10 % de los pacientes
admitié un doble diagnéstico, lo cual lleva a
pensar que los pacientes esquizofrénicos con-
sumen sustancias sobre todo en los periodos
previos a la estabilizacion en el cumplimiento
de la medicacién antipsicética. Existié una
correlacién entre antecedentes de consumo
de sustancias psicoactivas y mayores valores
en la subescala PaNNS de sintomas positivos,
al igual que otros aportes de la literatura.3¢

Un hecho destacado es que los pacientes tenian
una larga historia evolutiva, es decir que, lejos
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de ser casos de «reciente comienzo», méas bien
eran formas evolucionadas. Contrariamente
a lo esperado, estos resultados coinciden con
los obtenidos en nuestro estudio retrospectivo
anterior (periodo 1987-1997).1¢ Se suponia que
10 anos mas tarde se encontraria derivaciones
mas precoces; sin embargo, sigue habiendo
una alta tasa de ingresos «tardios». Esto lleva
a plantear la hipétesis de que el recurso de
la rehabilitacién puede ser pensado por parte
de los equipos de nuestro medio como uno de
los dltimos, tras varios anos de tratamiento,
en la espera de encontrar una mejoria mayor.
Autores dedicados al estudio del curso y la
evolucion de la enfermedad esquizofrénica?
jerarquizan el desfasaje en el tiempo entre el
inicio de la enfermedad, insidioso en el 75 %
de los casos con predominio de sintomatologia
deficitaria®” y su franca objetivacion clinica en
vistas al tratamiento. Otra lectura surge de la
«perspectiva del desarrollo adulto» realizada por
el Group for the advancement of Psychiatry.®
Sostiene que los pacientes con esquizofrenia,
que cumplen adecuadamente con el tratamien-
to farmacolégico, después de los 30 afnos de
edad, y tras haber pasado los iniciales y méas
tumultuosos anos de la enfermedad, es decir,
los 3 a 5 primeros anos tras el diagnéstico,*
entran en una etapa de mayor estabilidad que
puede permitirles comprometerse de mejor
manera con programas de rehabilitacién (u
otros tratamientos més o menos exigentes).
Este pensamiento estéd en la misma linea que
los postulados de Strauss, Breier y McGlashan,
en el sentido de que un niimero significativo
de pacientes con esquizofrenia atraviesa
tres fases de la enfermedad: la primera, de
los primeros 5 anos, con marcado deterioro
psicosocial y la necesidad de adaptacién a
muchas pérdidas; una segunda, de plateau
o estabilizacién prolongada y finalmente, la
ultima con una mejoria lenta.***? E]l hecho
de que una mayor edad al ingreso estuviera
asociada con un tratamiento mas prolongado
podria apuntar en este sentido, aunque no
podemos descartar la presencia de personas
con formas muy cronificadas que pudieran
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haber permanecido mas tiempo por carecer
de opciones de actividad cotidiana.

E162 % del total de la poblacién PEE egresa
con algtn tipo de actividad laboral o curricular,
lo cual impacta como un resultado en principio
satisfactorio. En este punto es significativo
que un numero importante de pacientes lo
hiciera en un ambiente laboral o de estudios
con caracter protegido y/o de apoyo. Esto nos
habla del alto nivel de vulnerabilidad que esta
poblacién mantuvo atn luego de cumplir un
programa de rehabilitacion intensivo. En paises
desarrollados la tasa de empleo competitivo
para pacientes esquizofrénicos no alcanza el
20 % y ademas la duracién de la ocupacién
suele ser de unos pocos meses.*® Estrategias
internacionales de empleo con apoyo mues-
tran que el mantenimiento laboral sigue
siendo un desafio muy dificil para pacientes
esquizofrénicos.* El hecho de que el 11 % de
la poblacién PEE lograra a la postre un trabajo
normalizado es una cifra magra pero acorde
a los datos senalados.

Para el grupo PEE en la gran mayoria de los
aspectos funcionales y sintomaticos se hallg
mejorias estadisticamente significativas. Para
el grupo poD se encontré que las puntuaciones
en el funcionamiento global inicial y final son
algo mejores que en pacientes esquizofréni-
cos, lo cual coincide con otros estudios, en el
sentido de que los pacientes con esquizofrenia
tienen un peor grado de funcionamiento en
relacién con pacientes con otros diagnésticos
compatibles con TMGP.2* % Recuérdese, ademas,
que en PEE el 52 % egresé por alta y en PoD
lo hizo casi el 70 %. De todos modos, se debe
relativizar este hallazgo dada la diferencia
numérica y de distribucién por sexos que
tienen ambos subgrupos.

Uno de los hallazgos méas contundentes es
que en los primeros 6 meses de tratamiento
se define el potencial de mejoria funcional y
sintomatica de los pacientes del espectro es-
quizofrénico. Al respecto cabria preguntarse
acerca de las razones para continuar la per-
manencia de los pacientes en el Programa cp.
Una de ellas seria el objetivo de consolidar las
mejorias, asi como responder a la percepcién

de pacientes, familiares y del propio equipo
técnico acerca de los potenciales beneficios,
a efectos de mantener los logros obtenidos. A
ese respecto, algunos autores postulan que los
tratamientos psicosociales de breve duracién
parecen no ser suficientes para impactar po-
sitivamente en el funcionamiento psicosocial
y en la colaboracién con el tratamiento.
Brekke et al. sostienen que la intensidad y
continuidad longitudinal de los servicios, en-
tre ellos los de rehabilitacién psicosocial, son
cruciales para obtener buenos resultados en
cuanto a menor numero de hospitalizaciones
y en los dominios social, vocacional y de vida
independiente.*’

Esta investigacion no demostré ningin
cambio de significacién en la calidad de vida
medida por el cscv, que, si bien es de autoa-
plicacion, muchos de los pacientes debieron
ser ayudados dadas las dificultades de jerar-
quizacioén de las consignas al realizarlo. Se
comprobé que pacientes muy deteriorados o
con marcada sintomatologia deficitaria y/o
delirante comunicaban buenas y hasta muy
buenas performances. En mas de una opor-
tunidad nos preguntamos si esas calidades
de vida «satisfactorias» podian corresponder
a una adaptacion o conformidad a la escasez
de logros. En este sentido, més de un estudio
senala que una disminucién del insight (o
conciencia de enfermedad) puede limitar la
utilidad del autorreporte como metodologia
para evaluar la calidad de vida de muchos
pacientes con esquizofrenia.*® 49

En cuanto a la evolucién de las puntuaciones
en la evaluacién del funcionamiento global,
los estudios de seguimiento a largo plazo de
pacientes con esquizofrenia muestran medianas
de entre 42,1 (Alemania), 51,5 (Manchester),
60 (Nottingham).?® En el presente estudio, las
medianas no superan los 40 puntos. Esto podria
indicar que una parte de la poblacién PEE era
mas 0 menos grave o con menor respuesta al
tratamiento farmacolégico. La alta tasa de
pacientes medicados con clozapina podria
apuntar a la existencia de formas resistentes.

En suma, estos resultados de evolucién
sintomatica y funcional podrian calificarse de



mejorias modestas aunque estadisticamente
significativas, de igual modo que lo publicado
por otros autores acerca de los impactos de
los abordajes psicosociales en este tipo de po-
blacién.? Valiente y Sechrest establecen que
las enfermedades mentales crénicas tienden
a ser «estables y dificiles de cambiar».5! Uno
de los objetivos de la rehabilitacién es el de
ayudar a personas con trastornos graves a
desarrollar las habilidades necesarias para
poder vivir y trabajar en la comunidad, en
un ambito en lo posible de su eleccién, con
el menor apoyo profesional permanente.® %2
Actualmente, hay una tendencia creciente
al énfasis en las nociones de remisién y
recuperacion en la bibliografia desde los
diferentes enfoques psicosociales basados en
evidencias.5® 5* Mientras la remisién se con-
cibe como el mantenimiento de unos niveles
minimos en la sintomatologia esquizofrénica
en las dimensiones psicética, desorganizada
y negativa, la recuperacion apunta mas bien
a la mejoria funcional, la autonomia y hasta
la esperanza.’® Es aqui donde toman una
gran significacién los valores fundamentales
de la moderna rehabilitacién psiquiatrica: la
relacion social, la esperanza, la consideracién
prioritaria de los puntos fuertes e intereses
del individuo y una orientacién hacia la ob-
tencién de resultados concretos.® Conceptos
novedosos como el de la «motivacién intrin-
seca»,’” 0 atin no del todo ponderados como
el efecto de la «persona» del sujeto actuando
sobre la enfermedad, de Strauss,® se ofrecen
como prometedores en cuanto a la creacién
de nuevas herramientas psicosociales para
combatir la marcada refractariedad de los
sintomas negativos.

Al realizar las asociaciones y comparaciones
por grupo, entre los datos sociodemogra-
ficos y clinicos del paciente y su evolucion
sintomatica y funcional, con la finalidad de
identificar eventuales factores diferenciales
se hall6 (siempre nos referimos al grupo PEE)
en primer lugar que una de las correlaciones
significativas mas importantes fue la que
discriminé una menor mejoria funcional en
aquellos pacientes que vivian solos. Concomi-
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tantemente, el mayor grado de colaboracién de
la familia con el tratamiento estuvo asociado
a un menor deterioro social al egreso, lo cual
indica la importancia de la familia como sostén
y apoyo. La presencia de los padres y muy
especialmente de la madre como figura de
soporte al paciente es un hecho muy remar-
cable en nuestro medio. Al dia de hoy surge
con adecuado poder probatorio la conclusién
de que el apoyo social por parte del entorno
del paciente es el factor de mayor importancia
para potenciar su recuperacién.

Se constaté ademaés que el 25 % de la po-
blacién tuvo el antecedente de significativo
aislamiento social en la infancia, lo cual fue
un factor predictivo de peor evolucién funcio-
nal (Erc). Desde hace anos se conoce que un
porcentaje significativo de nifios que luego
devienen esquizofrénicos tiene durante su
infancia una tasa mas alta de algunas altera-
ciones conductuales no especificas, como las
alteraciones en el desarrollo motor, problemas
en el habla, rendimientos inferiores en la es-
cuela y la preferencia por juegos solitarios.5°
Estos y otros hallazgos han llevado a concep-
tualizar la esquizofrenia como producto de un
trastorno del neurodesarrollo.®

Una de las hipdtesis previas del presente
estudio era que las formas de esquizofrenia
de inicio precoz, por su mayor gravedad
evolutiva, tendrian una peor evoluciéon fun-
cional.®? Nuestros resultados no apuntan en
tal sentido, dado que en esta muestra las
mejorias funcionales entre los mayores y los
menores de 16 anos son muy similares. La
edad al ingreso al programa no seria un dato
predictivo de la evolucién y los resultados.
Una menor edad al ingreso se correlacioné
con una mayor sintomatologia negativa al
inicio. Esto podria ser explicado por el hecho
de que las formas de esquizofrenia de comienzo
temprano suelen estar ligadas a una mayor
carga sintomaética deficitaria.®

El hecho de que la forma clinica que mostré
mejores resultados de mejoria funcional fuera
la paranoide esta en consonancia con datos
internacionales confiables en el sentido de
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que los sintomas positivos tienen un menor
impacto en el funcionamiento global.*?

El haber completado la ensenanza secunda-
riay el tener antecedentes laborales podrian
tomarse como indicadores de buen nivel de
funcionamiento previo a la irrupcién de la
enfermedad, o sea, de ajuste premoérbido y, por
ende, ser prondéstico de un mejor resultado. Pero
dichos factores no resultaron ser predictivos
de una evolucién diferencial: de algiin modo
en el contacto clinico resulta desalentador
percibir que los pacientes esquizofrénicos
funcionan como si perdieran toda la acumu-
lacién de experiencia ocupacional anterior.
Ademas, de modo distinto a lo esperado, no se
hall6 diferencias a nivel psicopatolégico entre
hombres y mujeres en el sentido de una peor
evolucién en varones esquizofrénicos, como
es ya clésico afirmar.%

En dltimo término, se cotejo6 los resultados
con lo expuesto por varios autores. Bromet
et al. plantean que los diferentes dominios
sintomaticos y funcionales estan significati-
vamente fuertemente relacionados unos con
otros en el trastorno esquizofrénico.?’ Por
su parte, Strauss y Carpenter sostienen que
las mejorias en los dominios de resultado no
estan altamente correlacionadas, llegando a
postular una relativa independencia entre
ellos.% Un primer andlisis indica que tal como
se plantea en primera instancia, efectivamente
se podria decir que existe una relacién entre
los sintomas y los funcionamientos tanto al
inicio como al final del tratamiento. Sin em-
bargo, esto no permite afirmar que en cada
uno de los niveles de mejoria hallados exista
un proceso reciproco. Es decir, que mejoren
conjuntamente los sintomas con cada una de
las areas funcionales. Nos preguntamos si los
valores iniciales de funcionamiento global estan
relacionados con las mejorias (postratamiento)
en las distintas areas. Y si los que obtienen
buenos resultados en el funcionamiento glo-
bal (mejoran méas de 7 puntos) evolucionan
de igual manera en las otras dimensiones de
funcionamiento y de sintomas. Se comprobé
que la asociacién entre el funcionamiento global
al inicio y las mejorias luego del tratamiento

en las areas de funcionamiento especificas
son menos importantes, llegando incluso
a ser no significativas en funcionamiento
ocupacional y social y en todas las dimensio-
nes sintomaticas. Los que comienzan mejor
funcionalmente tendrian menos margen para
lograr una mejoria adicional, tanto en las
areas especificas de funcionamiento como a
nivel sintomético. Asimismo, se hallé que las
mejorias de magnitud (mayores a 7 puntos) a
nivel funcional se asocian con no desmejoras
en las otras escalas de resultados funcionales
y sintomaticas. En cambio, mejoras de 7 pun-
tos 0 menos en la EFG son compatibles tanto
con desmejoras como con mejorias, es decir,
admitirian variaciones mayores. De modo tal
que aunque haya zonas grises o de matices, en
lineas generales, cuando las mejorias son de
considerable magnitud los indicadores van en
la misma direccién aunque no necesariamente
la importancia del cambio es similar.

En suma, estos resultados apuntan mas
a un nivel intermedio entre las hipétesis
mencionadas: ni marcada homogeneidad ni
relativa independencia entre las diferentes
dimensiones de mejoria. Mas bien se destaca
una significativa heterogeneidad en la evolucion
de los pacientes con trastorno esquizofrénico
concordante con la literatura internacional.%

En cuanto a las debilidades de este trabajo
se destaca tanto la falta de un grupo control
apareado en cuanto a edad y sexo, como la
dificultad para un estudio comparativo fiable
entre PEE y PoD por la importante diferencia
de ambos grupos. Hay autores que sostienen
que la evaluacién de programas en salud
mental raramente permite efectuar disenos
experimentales con un adecuado grado de
control, dado que se alterarian las condiciones
asistenciales de los servicios. Este trabajo busca
ser el reflejo de la aplicaciéon de un programa
de rehabilitacion intensivo en las condicio-
nes naturales de asistencia en nuestro pais.
Ademés, la basqueda de la efectividad de los
tratamientos psicofarmacoldgico y psicosocial
implicaria tomar grupos controles a los que
habria que negarles (no ofrecerles) una de



las dos opciones, lo cual trae aparejada una
obvia y muy seria objecién ética.?!

Finalmente, dado el avance actual en el
conocimiento de la esfera cognitiva, en tanto
sintomatologia deficitaria en la esquizofre-
nia®" %y el conocimiento de su impacto en las
diversas areas de funcionamiento, se plantea
como fundamental incluir en préximos estu-
dios dicho aspecto.

Conclusiones

Los resultados de este trabajo pueden con-
siderarse aceptables en cuanto a las mejoras
en los niveles de funcionamiento social, con
mejorias algo menores en las otras areas
funcionales y sintomaéticas.

En cuanto a las necesidades percibidas tanto
por los pacientes como por sus familiares, las
de conseguir y mantener un empleo se ofrecen
como las més acuciantes. En tal sentido las
cifras de actividad ocupacional obtenida, si
bien se podrian catalogar en principio como
buenas, tuvieron un porcentaje significativo
de actividades protegidas. Frente a la cre-
ciente complejidad y exigencia del mundo
sociolaboral en el que vivimos, las personas
con enfermedades mentales encuentran aun
mas dificil su insercién socio-ocupacional. Hay
cifras internacionales de por si elocuentes
de la gran exclusion laboral y social que esta
poblacion padece. Nuestra realidad, a pesar
de la ausencia de datos estadisticos, parece no
ser muy diferente. Los abordajes integrales
que combinan tratamientos psicofarmaco-
légicos y psicosociales para personas con
TMGP —més alla de que los resultados puedan
llegar a interpretarse como adn insuficien-
tes— se justifican plenamente en términos
de investigacién, humanisticos y éticos. Y si
bien podemos sentirnos lejos atin del logro
de mejorias que puedan llegar a hacernos
sentir plenamente satisfechos como técnicos,
el desafio de mejorar la teoria y practica de la
rehabilitacién es un imperativo inexcusable
para llegar a la maxima recuperacién posible
y que al decir de Patricia Deegan permita al

paciente «encontrar un nuevo sentido del si
mismo y de su propésito dentro y mas alla de
los limites de la minusvalia».®
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