
INDICE

UN POCO DE HISTORIA.• 
¿QUÉ ES LA ESQUIZOFRENIA?• 
DEFINICIONES.• 
CAUSAS.• 
SÍNTOMAS.• 
FORMAS.• 
EVOLUCION.• 
TRATAMIENTOS.• 
TRATAMIENTOS MÉDICOS.• 
MEDICAMENTOS.• 
OTROS TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS.• 
PSICOTERAPIAS.• 
TRATAMIENTOS PSICOSOCIALES.• 
TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA INFANTIL UTILIZANDO LSD Y PSILOCIBINA.• 
LA INVESTIGACIÓN.• 
PET Y ESQUIZOFRENIA.• 
DESCUBREN PARTICULAS QUE PODRÍAN SER LA CAUSA DE LA ESQUIZOFRENIA.• 
LA ESQUIZOFRENIA Y LA FAMILIA.• 
EL IMPACTO FAMILIAR.• 
LA FAMILIA ASUME EL RETO: COSEJOS Y ACTITUDES.• 
LA FAMILIA, SU PACIENTE Y LOS PROFESIONALES.• 
ASPECTOS SOCIALES DE LA ESQUIZOFRENIA.• 
LAS ESQUIZOFRENIA Y LAS LEYES.• 
LA ESQUIZOFRENIA Y EL MUNDO LABORAL: LA INTEGRACIÓN.• 
LA ESQUIZOFRENIA COMO DISCAPACIDAD: UN PROBLEMA ECONOMICO.• 
EL APOYO A LAS FAMILIAS: UN RETO.• 
LA ESQUIZOFRENIA Y LA PSIQUIATRIA.• 
ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES EN REHABILITACIÓN PSIQUIATRICA.• 
MODELOS DE INTEVENCION.• 
OBJETIVOS DE LA REHABILITACIÓN.• 
MODELO DE AREAS DE INTERVENCIÓN.• 
ORIENTACIÓN OCUPACIONAL.• 
HABILIDADES SOCIALES.• 
COMO ELIMINAR UN COMPORTAMIENTO INADECUADO.• 
CONCLUSIONES.• 

1.− UN POCO DE HISTORIA

Enfermedad mental. Se calcula que cada año se diagnostican entre 15 y 30 casos nuevos por cada 100.000
habitantes. Se trata de un grupo de trastornos mentales, la enfermedad es tan vieja como la humanidad, en
otras épocas a los esquizofrénicos se les llamaba locos, lunáticos, enajenados y hasta poseídos lo que los
convirtió en seres marginados que sufrieron desprecio, incomprensión y torturas para sacarles el demonio que
llevaban dentro, se les sometió a muchos experimentos teniéndolos recluidos en centros parecidos a cárceles
ya que eran considerados seres peligrosos e imprevisibles.

En 1409 en España se fundo el primer centro psiquiátrico por P.Jofré con el propósito de evitar el
apedreamiento de estos pacientes en las calles de la ciudad.
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En los años 50 aparecieron los medicamentos para aliviar sus síntomas y así poder recuperar su dignidad
como seres humanos, estos fármacos llamados neurolépticos o antipsicóticos han contribuido a que muchos
enfermos puedan salir de los hospitales y que no tuvieran que volver a ingresar. La sociedad suele rechazar y
marginar a los esquizofrénicos por comportamientos extravagantes e incluso peligrosos. La mayoría de
vagabundos son viejos esquizofrénicos desamparados que además de la miseria otro final es el suicidio.

2.− ¿QUE ES LA ESQUZOFRENIA?

2.1.− DEFINICIONES

Enfermedad mental devastadora, el significado literalmente es mente−dividida, pero no se trata de doble
personalidad sino de una división ante la realidad y el paciente esta cada vez mas alejado de la realidad y
encerrado en un mundo de delirios y fantasías, debido a esto a la esquizofrenia se la considera una psicosis.

Es un desorden cerebral para pensar, dominar sus emociones, tomar decisiones y relacionarse con los demás.
Es una enfermedad compleja y crónica que no afecta por igual a todos los pacientes, suele afectar mas
gravemente a la persona cuanto más joven es, cuanto más tardío y brusco es el inicio de la enfermedad y
cuanto más normal es el carácter previo del paciente, mejor pronostico tendrá la enfermedad; en cuanto más
tardío y lento sea y más retraída y rara su forma de ser, peor será el pronostico. Buen o mal pronostico se
refiere al riesgo de que se convirtiera en una persona incapaz de cuidar de sí misma o de convivir con los
demás.

2.2.− CAUSAS

Se desconocen cual es la verdadera razón de este mal, ya que la esquizofrenia no parece ser una sola
enfermedad sino un grupo, quizás no tengan una causa única sino que la combinación de varios factores daría
como resultado la aparición. Entre los factores que parecen ser los responsables están:

Alteraciones en la química del cerebro• 

Desequilibrio en unas sustancias (neurotransmisores) que permiten a las neuronas comunicarse correctamente
entre sí.

Alteraciones en la forma y el funcionamiento del cerebro• 

Mediante el empleo de técnicas modernas como el escáner y la resonancia magnética nuclear se han
descubierto que determinadas partes del cerebro de un esquizofrénico tienen un tamaño mas reducido y
presentan limitaciones en el funcionamiento.

Predisposición genética• 

El riesgo de padecer la enfermedad es mayor cuando en la familia existen antecedentes de la enfermedad, que
en las personas sin historia familiar de la enfermedad.

Infecciones por virus• 

Se llevan a cabo estudios que intentan demostrar la posible influencia de infecciones por virus que padecería
la madre durante el embarazo y ocasionaría pequeñas lesiones en el feto

Complicaciones en el parto• 

Esta teoría ha intentado relacionar algunos accidentes ( traumatismo, asfixia...) con la aparición de la
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enfermedad

Ninguna de estas causas posibles se ha demostrado como definitiva.

2.3.− SÍNTOMAS

La mayoría de los síntomas son subjetivos, dependen de que los refiera el paciente, y no existe una forma de
comprobarlos de forma imparcial. La esquizofrenia presenta muchos y variados síntomas pero ninguno
especifico de ella, sino que se pueden encontrar en otras enfermedades mentales. Es difícil diagnosticar a un
paciente esquizofrénico ya que no existe ninguna prueba como el análisis, biopsias o radiografías para
asegurar el diagnostico. Los síntomas pueden ser de dos tipos:

Síntomas positivos• 

Consiste en aquellas cosas que el paciente hace o experimenta y que las personas sanas no suelen presentar
(delirios, alucinaciones, conductas extravagantes)

Síntomas negativos• 

Aquellas cosas que el paciente deja de hacer y que los individuos sanos suelen hacer cotidianamente, pensar
con lucidez y con lógica, experimentar sentimientos hacia las personas o cosas, tener voluntad, emprender
tareas encomendadas.

Estos síntomas suelen variar durante la enfermedad. Cuando estos síntomas se apacigüen o desparezcan,
dando lugar a la pasividad, a los sentimientos fríos, pero sin presentar delirios ni alucinaciones se dice que el
paciente esta en una fase residual de la esquizofrenia.

Síntomas más típicos:

Trastornos del pensamiento• 

El pensamiento pierde fluidez, el paciente no puede concentrarse y le es casi imposible utilizar su mente, se
manifiesta en la practica, el paciente dice cosas que para los que lo rodean carece de sentido.

Falsas creencias• 

Se les denominan delirios, ideas absolutamente falsas que el paciente cree ciegamente y que persisten a pesar
de intentar explicárselo. Es lo que el lenguaje popular ha definido con la palabra paranoia.

Alucinaciones• 

Consiste en percibir cosas, sonidos o sensaciones que en realidad no existen (oír voces, ver objetos
inexistentes, oler cuando no huele a nada, o tener sabor a algo)

Negación de la enfermedad• 

Síntomas que más daño hacen al paciente, a familiares y a profesionales. El paciente no es consciente de que
está enfermo.

Alteración del sentido del sí mismo• 

La persona siente que algo a cambiado en su cuerpo que ya no es la de antes, que no están claros los limites
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entre uno mismo y el mundo en el que vive.

Cambio de las emociones• 

La afectividad, da un gran cambio generándose al principio alteraciones de las emociones sin motivo, con
cambios de afecto hacia los familiares, amigos y conocidos. Puede acelerarse y casi llegar a la ausencia de
sentimientos que se traslucen en una cara inexpresiva y desinterés por cuanto le rodea. También se pueden
encontrar emociones que no tienen nada que ver los con los acontecimientos concretos.

Aislamiento• 

También conocido como autismo, el paciente se encierra en sí mismo y en su mundo interior. Se manifiesta
por no salir de casa, estar encerrado en su habitación y evitar la compañía de los demás.

Falta de motivación• 

El paciente se encuentra absolutamente desmotivado para hacer cosas. Se manifiesta por una perdida
progresiva en el autocuidado, la limpieza y el orden

Angustia y depresión• 

En el comienzo de la enfermedad el paciente se muestra inquieto y ansioso por el sentimiento de que algo
grave esta ocurriendo y de que no puede hacer nada para evitarlo, pueden aparecer sentimientos depresivos en
esas fases que pueden inducir al paciente al suicidio.

Los síntomas tampoco significan lo mismo en todo el curso de la enfermedad, suelen ser más expresivos en el
comienzo de la misma o en los periodos de reagudización.

2.4.− FORMAS

No todas evolucionan igual ni requieren el mismo tratamiento, es importante hablar de aquellos subtipos de
esquizofrenia para distinguir el caso:

Esquizofrenia paranoide• 

El tipo más frecuente, se caracteriza por un predomino de los delirios sobre el resto de los síntomas, delirios
relativos a persecución o supuesto daño de otras personas o instituciones hacia el paciente, el enfermo esta
suspicaz, incluso irritable, elude la compañía, mira de reojo y con frecuencia no come. Pueden darse
alucinaciones, lo que genera mucha angustia y temor.

Esquizofrenia hebefrenica• 

Es menos frecuente, aunque también pueden darse las ideas falsas o delirantes, lo fundamental son las
alteraciones del estado de animo. Los pacientes se ríen sin motivo y de forma poco expresiva, se quejan de
problemas imaginarios y poco concretos y siempre tienen la razón si se les lleva la contraria. Este tipo de
esquizofrenia suele aparecer antes que la paranoide y es mucho más grave, con peor respuesta a la medicación
y evolución más lenta y negativa.

Esquizofrenia cata tónica• 

Es mucho más rara y se caracteriza por las alteraciones motoras, ya sea inmovilidad persistente y sin motivo
aparente, o una agitación. Un síntoma muy típico es la obediencia automática, el paciente obedece ciegamente
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las ordenes sencillas que se les dan.

Esquizofrenia indiferenciada• 

Este diagnostico se aplica a aquellos casos que siendo verdaderas esquizofrenias, no reúnen las condiciones de
ninguna de las tres formas anteriores y se suele utilizar como un cajón de sastre en el que se incluye a aquellos
pacientes imposibles de definir, pueden darse casos de esquizofrenias mixtas que comparten síntomas de
varios tipos: Esquizofrenia injertada: una persona que padezca por ejemplo un déficit mental puede sufrir,
además, una esquizofrenia,

Esquizofrenia residual: Desembocan muchas esquizofrenias sean del tipo que sean.

En estos casos sobresalen los síntomas negativos, apatía, inhibición, falta de iniciativa, pasividad,
empobrecimiento del lenguaje y del pensamiento y un deterioro del autocuidado y del aseo. Cuantas más
crisis esquizofrenicas se padezcan durante la vida, mayor deterioro se va a dar y más fácilmente se va a acabar
en una esquizofrenia residual.

2.5.− EVOLUCION

Surge de repente o lentamente sin motivos claros que lo justifiquen y va discurriendo en forma de brotes, no
de manera continua sino en periodos en los que en el paciente se encuentra muy mal y otros en los que esta
casi normal. Por ello el pronostico no es seguro y nadie puede predicar sin riesgo a equivocarse.

Se puede hablar de la regla de los tercios según la cual un tercio de los pacientes solo tendrán un brote en su
vida, otro tercio pasara por varios brotes y el ultimo tercio persistirá con la enfermedad activa de manera
constante, aunque con altibajos a pesar de las medicaciones.

Cuanto más grave e intenso es el brote mas daño hace en el paciente y más mermado le deja, puede darse que
un esquizofrénico con solo un brote en su vida quede mas incapacitado que uno que haya sufrido varios
brotes.

Respecto al pronostico, parece haber un consenso por el cual un 25% de ellos, tras uno o varios brotes, quedan
muy restablecidos y pueden afrontar los retos de la vida diaria con satisfacción, otro 25% queda tan mermado
que precisa de forma constante ayuda, profesional, extrafamiliar y el 50% evolucionan de manera inconstante
con necesidades irregulares de asistencia profesional, pero con dificultades generales para llevar adelante un
proyecto serio de vida, en este caso la familia es básica

Esta evolución desconcierta a las familias, amigos y profesionales, es una desventaja importante a la hora de
reconocer ayudas y subvenciones del estado, que se muestra reacio a considerar minusvalía en estos casos.

La evolución va a depender de las condiciones sociofamilares y culturales, en ocasiones de manera definitiva.
Los pacientes que viven en las grandes ciudades evolucionan peor y necesitan mas internamientos en centros
sanitarios que las que viven en ambientes rurales.

En este sentido evolucionara mejor cuanto más apoyo familiar tenga, mas alejado este de las situaciones de
riesgo (drogas, alcohol..), de la instauración de medidas psicorehabilitadoras y de la integración.

3.− TRATAMIENTOS

En la esquizofrenia los mejores resultados se obtienen combinando el tratamiento farmacológico con las
medidas de rehabilitación sociolaboral la psicoterapia. Un tratamiento farmacológico correcto favorece que
los pacientes estén más receptivos y colaboren con el resto de intervenciones terapéuticas. Un esquizofrénico
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farmacologicamente mal tratado resulta imposible de integrar en ningún programa de rehabilitación.

Cuanto más tiempo pasa el enfermo sin tratamiento mayor deterioro sufre y más difícil resulta arrancarlo de
sus delirios

3.1.−TRATAMIENTOS MEDICOS

3.1.1.−MEDICAMENTOS

No se ha encontrado un tratamiento que la cure por desconocerse la causa que la produce, se utilizan
medicamentos llamados neurolépticos o antipsicoticos todos ellos tienen en común que corrigen un
desequilibrio químico que les permite a algunas células del cerebro comunicarse mejor entre ellas aliviando
así las alucinaciones, los delirios y los desordenes del pensamiento asociados a la enfermedad.

Se distinguen dos tipos de medicamentos:

Neurolépticos convencionales (clorpromazina, perfenazina, flufenazina, haloperidol, tioridazina..).• 

Que actúan sobre una sustancia del cerebro llamada dopamina que se considera la responsable de los síntomas
positivos, el incoveniene es que provoca molestos efectos secundarios ( somnolencia, rigidez y espasmos
musculares, inquietud en las piernas y otros)

Neurolépticos atípicos (clozapina, risperidona)• 

Además de mejorar los síntomas positivos parece que también alivian los síntomas negativos, actuando sobre
otra sustancia del cerebro, la serotonina, cuyo exceso se considera el responsable de dichos síntomas en la
esquizofrenia, la ventaja de este medicamento es que produce menos efectos secundarios

Los antipsicoticos se pueden administrar por dos vías:

Oral: en forma de gotas o comprimidos• 
Parenteral (inyectable) : en forma de ampollas que hacen efecto inmediatamente• 

La familia debe saber que:

Nunca deben quedarse con dudas sobre la medicación; su uso y los posibles efectos secundarios• 
Nunca debe interrumpirse la medicación salvo por causa muy grave y comunicando al medico el
hecho

• 

Tampoco saltarse la dosis o darlas sin la regularidad prescrita• 
Es preferible asociarlas a una bebida o comida para hacerlas más llevaderas• 

Nunca se tomaran bebidas alcohólicas ni drogas que puedan interaccionar con estos medicamentos• 

El paciente nunca tendrá acceso a los frascos de la medicación para evitar errores o la tentación de
una ingesta masiva tras una fase depresiva

• 

Se miraran siempre la fecha de caducidad de los medicamentos• 
Cualquier imprevisto exigirá consultar con el medico, nunca se tomaran decisiones sin esta consulta.• 

3.1.2.−OTROS TRATAMIENTOS BIOLOGICOS

Otras posibilidades terapéuticas a las que hay que recurrir si el paciente no responde positivamente a los
fármacos; serian aquellos que se denominan fármaco−resistentes.
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Algunos de estos son:

Electroshock: Técnica poco usada hoy en día, consiste en pasar una corriente eléctrica por los
hemisferios cerebrales del paciente en unas condiciones especificas de relajación muscular y medidas
protectoras previas con objeto de interrumpir las ideas patológicas que no ceden con la medicación y
que ponen al paciente en grave peligro de cronificación o incluso de suicidio

• 

Psicocirugia: Consiste en intervenciones quirúrgicas del cerebro de los pacientes. Antes este tipo de
cirugía era muy grosera y dejaba secuelas neurológicas graves, por lo que se abandono prácticamente
hasta hace muy pocos años, con la progresiva posibilidad de la llamada cirugía estereotaxica que
cosiste en microcirugía de determinadas zonas muy pequeñas del cerebro para reducir la agresividad
incontrolable, anular los cuadros psicoticos.

• 

Medidas físicas ambientales: El hecho de cambiar de ambiente puede favorecer la estabilización de
los pacientes esquizofrénicos, así como la instauración de medidas gimnásticas o higiénicas en
general.

• 

3.1.3.−PSICOTERAPIAS

Se trata de hacer comprender al paciente su dolencia, como debe convivir con ella y enfrentarse a las crisis
eventuales que vas a tener como aliviar la angustia que se despierta en su interior y en definitiva como utilizar
los recursos psicológicos propios y los ajenos (familia, amigos y compañeros) para lograr el máximo
acercamiento a su entorno.

Las normas que deben aplicarse para seguir este modelo básicamente deben cumplir tres requisitos:

Debe ser definible, es decir la persona tiene que saber exactamente lo que se le exige y en que
circunstancias se le exige

• 

Debe ser razonable, es decir, tiene que atenerse al sentido común en tiempo y posibilidades• 
Tiene que poder aplicarse en distintas circunstancias• 

3.2.−TRATAMIENTO PSICOSOCIALES

Se ha observado la importancia decisiva de la integración del paciente con esquizofrenia en la sociedad de la
que procede, siendo negativa la discriminación, el aislamiento o el agrupamiento de pacientes ociosos sin
contacto con la realidad.

El paciente debe estar en movimiento, haciendo cosas, hablando con otras personas, en definitiva ocupado.

La terapia psicosocial necesita muchos mecanismos asistenciales que dependen de las redes sanitarias, por
ejemplo hospitales de día, centro de salud mental, talleres terapéuticos, pisos protegidos, grupos de autoayuda
y un sinfín de recursos que aun siendo costosos, ahorran a las familias y en definitiva a la sociedad muchos
sinsabores y desilusiones.

3.3.−TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA INFANTIL UTILIZANDO LSD Y PSILOCIBINA.

El tratamiento era el uso de LSD y la psilocibina para los niños afectados mas severamente, diagnosticados
con esquizofrenia y autismo infantil. La edad de los niños variaba desde los cuatro a los trece años. Se
realizaron un total de 68 sesiones, cada una de ellas oscilaba las ocho o doce horas de duración, en ellas doce
niños fueron tratados. La dosis de la droga vario de 50 microgramos a 400 de LSD y de 10 a 30 miligramos de
psilocibina, la combinación usual de ambas fue de 10 miligramos de psilocibina y de 200 a 300 microgramos
de LSD.

HIPÓTESIS La psicosis es un síntoma defensivo masivo de represión para protegerlo de un trauma infantil,• 
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la represión es tan masiva que el individuo deja de experimentarse con alguna validez, esta aislado en un
mundo sin sentimientos que llega a carecer de significado. Se hipotetizo que las sustancias psicodélicas
podían romper las barreras de esta represión. A través de atención amorosa hacia el niño, en un ambiente de
aceptación, el niño podría experimentarse como una persona valiosa y positiva.

Para cada sesión había usualmente tres o cuatro personas, estas sesiones eran extremadamente intensas y
requerían participación activa. Todos experimentaron con LSD y la psilocibina para entender que les ocurría a
los niños.

Surgió la idea de que una persona del equipo se convirtiera en la terapeuta personal para cada paciente, cada
sesión era grabada continuamente con todas las verbalizaciones y el comportamiento. Un programa total tuvo
que ser desarrollado para cada paciente y se comunicaba a todo el personal del hospital. Tan pronto como el
personal del personal comenzó a ver los cambios radicales se preocuparon y apoyaron mucho en el cuidado de
cada uno de los pequeños.

CONDICIONES• 

El estado en que vivían los niños era un pandemonio constante. El hospital hospedaba a los pequeños con
daños más severos entre una población más amplia del hospital.

Existía un constante comportamiento destructivo, hacia el medio, los unos con los otros, hacia el personal e
incluso hacia ellos mismos, había peleas y gritos, el nivel del ruido era elevado ya que los niños eran
extremadamente hiperactivos y chillones, otros en cambio eran retraídos, dedicados a movimientos repetitivos
y cuando se les interfería respondían contra el intruso. El medio no era favorable a una buena salud mental.

NUEVO COMPORTAMIENTO• 

Después de nueve mases de programa, se decidió continuar con cinco pacientes. Los niños que se dieron de
baja eran los que menos respondían al tratamiento, eran retraídos y sin ninguna habilidad para relacionarse. A
pesar de sus severas limitaciones tuvieron una marcada respuesta al tratamiento. Los que posteriormente
abandonaron el programa reaccionaron con poca respuesta, aunque algunos si se mostraron hiperactivos y
obviamente tuvieron experiencias sensoriales y mayor interacción con el personal. Cambios marcados
ocurrieron en los días siguientes, mostraron mucho mas interés en sus relaciones, se vieron animados y
juguetones. Todos tenían interés en hacer contacto físico con el grupo de tratamiento y un niño autista
demando que lo abrazaran, eso fue un gran logro, todos tuvieron cambios de actitud.

Entre los niños con un seguimiento descontinuado, una niña de nueve años, progreso tanto que fue capaz de
asistir a una escuela publica durante el día y regresar al hospital por las tardes, mejoro suficientemente,
funcionaba satisfactoriamente en la escuela, ella era la única paciente que no era psicópata. Respondió a los
tratamientos mas rápidamente que otros pacientes más severos.

4.−LA INVESTIGACIÓN

Junto con el SIDA y el cáncer la esquizofrenia es una de las tres patologías en la que más recursos se emplean
en investigación en todo el mundo y, poco a poco, se van consiguiendo pequeños triunfos.

Se sabe que la causa de la esquizofrenia es universal y que interviene algún mecanismo alterado en el cerebro
sobre el que inciden los acontecimientos ambientales, también se sabe que la esquizofrenia con síntomas
positivos es más frecuente en los países desarrollados y en la que predominan los síntomas negativos se dan
mas en los países en vías de desarrollo.

Por otra parte, se encuentra una fuerte relación entre la esquizofrenia y la emigración, parecen encontrarse
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distintos porcentajes de pacientes en diversas regiones de un mismo país, como si las personas vulnerables por
su tendencia al aislamiento estuviesen agrupadas demográficamente.

En genética se han encontrado por algunos grupos de investigadores determinadas zonas del ADN
alteraciones que podrían justificar una cierta vulnerabilidad genética.

Finalmente, la investigación esta encontrando modelos asistenciales alternativos a la clásica hospitalización,
buscando por encima de todo la integración del paciente con su medio.

4.1.− PET Y ESQUIZOFRENIA

Relacionan una disfunción de la corteza prefrontal con el aumento de dopamina en esquizofrénicos. Esto
sugiere estrategias de tratamiento que apuntan a la disfunción de la corteza prefrontal, no solamente al exceso
de dopamina Científicos del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos han descubierto que el
incremento de la actividad de la dopamina en el cerebro de personas esquizofrénicas puede tener una relación
directa y significativa con una disfunción en la corteza prefrontal de su cerebro, según publicaron estos
expertos en la revista Nature Neuroscience. Mediante el uso de la imagen funcional del cerebro, estos
científicos han relacionado dos irregularidades presentes en el cerebro de un paciente con esquizofrenia que si
bien son claves en la enfermedad, nunca habían sido relacionadas entre sí. Los científicos han demostrado que
cuantos menos lóbulos frontales se activan durante un ejercicio de memorización, más ascensos anormales del
componente químico dopamina se producen; concepto que es la base de las falsas ilusiones y alucinaciones de
los pacientes con esquizofrenia. Junto a otras evidencias, ésta sugiere que el exceso de actividad de la
dopamina que es suprimida por los fármacos antipsicóticos, puede haber sido provocado por un defecto en la
corteza prefrontal, es decir, el centro de control ejecutivo del cerebro.Los autores explican que utilizaron dos
tipos diferentes de marcadores radioactivos en las mismas sesiones de escáner con 6 pacientes esquizofrénicos
y 6 personas sanas. De este modo, realizaron controles en diferentes tipos de actividad cerebral
simultáneamente. Una forma radioactiva de oxígeno reveló donde fluía la sangre, y por lo tanto, qué partes del
cerebro estaban activas durante los ejercicios del experimento. Por otra parte, un marcador radiactivo del
precursor químico de la dopamina indicó la actividad de ésta. Las mediciones fueron realizadas mientras los
sujetos llevaban a cabo un razonamiento abstracto o un ejercicio de memoria que activa la corteza prefrontal.
Como en estudios previos, los pacientes mostraron una activación prefrontal reducida y llevaron a cabo la
prueba deficientemente, sugiriendo un funcionamiento alterado de esta parte del cerebro. Además, en
comparación con otros hallazgos, la actividad de la dopamina de los pacientes fue anormalmente elevada. En
los esquizofrénicos, los investigadores observaron una conexión y una elevada correlación entre estas dos
anormalidades, lo que sugiere que hay una actividad de un mecanismo pato−fisiológico común

4.2.−DESCUBREN PARTICULAS QUE PODRÍAN SER LA CAUSA DE LA ESQUIZOFRENIA

Una partícula minúscula, de origen todavía desconocido pero alojada en el líquido de la médula espinal,
podría ser el punto de partida de la esquizofrenia, según se desprende del trabajo publicado por un grupo de
científicos suecos en la revista Neuroscience Letters. Estos fragmentos pueden intervenir en el desarrollo de la
enfermedad, o ser el resultado del proceso patológico en el cerebro de pacientes esquizofrénicos, explicaron
los especialistas en un resumen del estudio. La investigación consistió en analizar muestras de líquido
cefalorraquídeo tomado de la médula espinal de 22 individuos esquizofrénicos y 38 sujetos sanos, con el
propósito de encontrar biomarcadores que indicaran la presencia de la patología. Se encontraron esferas
mínimas (una cienmilésima de milímetro de tamaño) en 20 de los 22 pacientes enfermos, y en sólo 2 de los 38
no afectados. Las partículas serían una nueva forma de vida, ya que no corresponden a ninguno de los
microorganismos conocidos y no poseen ADN (ácido desoxirribonucleico); son más grandes que los virus
pero más pequeños que las bacterias y se parecen a los priones que desencadenan la enfermedad de las vacas
locas, informó Lennart Wetterberg, uno de los autores. No se descarta que sirvan como marcadores biológicos
de la enfermedad. Las causas de la esquizofrenia son desconocidas, expresan los científicos suecos, pero el
proceso patogénico produce cambios orgánicos en el tejido cerebral, que pueden alterar la composición del
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fluido cerebroespinal.

Crónica e impactante Se estima que de 1% a 2% de la población general puede sufrir esta afección que
genera pérdida de contacto con la realidad, alucinaciones, apatía, delirios y un sentido alterado de sí mismo.
Suele empezar con mayor frecuencia entre los 18 y 25 años en los hombres, y de los 26 a los 45 en las
mujeres, lo que no evita que también se inicie en la infancia y la adolescencia. En Venezuela, de acuerdo con
estimaciones del Centro de Atención al Esquizofrénico y Familiares de Maracaibo, podrían ser 200.000
personas con este problema; algunas están en psiquiátricos, otras deambulan por la calle y una parte se ha
reincorporado a las actividades sociales. Esta es una patología crónica, importante en el país, que deteriora al
sujeto y con incidencia económica en cualquier ente del Estado, dice Ana Teresa Ortega, psiquiatra e
integrante de la junta directiva del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. Pero también, enfatiza
Ortega, es uno de los males más desatendidos por los seres queridos del enfermo. Como el esquizofrénico es
lo que textualmente se llama `el loco', la gente tiende a dejarlo solo.

El IVSS proyecta abrir un centro de atención integral en salud mental para ayudar con otra visión al paciente y
a sus familiares. Con fármacos muy actualizados hemos logrado que se estabilicen, que establezcan contacto
con la realidad y se mantengan bien. Aun cuando estas drogas son costosas, agregó Ortega, el instituto las
suministra a cerca de 1000 esquizofrénicos.

5.− LA ESQUIZOFRENIA EN LA FAMILIA

La familia es un soporte fundamental para el cuidado de los pacientes con esquizofrenia.

Cuando un miembro de la familia enferma de esquizofrenia, se altera la vida normal y la convivencia se ve
afectada. Por ello, es muy importante la información y la comprensión de la enfermedad, ya que ayudara a
mantener la armonía dentro de la familia.

5.1.−EL IMPACTO FAMILIAR

Al principio suele ser frecuente el fenómeno de no dar crédito a lo que pasa. A continuación se inicia una serie
de consultas para confirmar el diagnostico y finalmente cuando se acepta se genera un sentimiento colectivo
de miedo, vergüenza y culpabilidad basado en falsas percepciones del problema que se derivan de una
información insuficiente.

Por lo imprevisible y oscuro de la enfermedad, el sentimiento predominante es la angustia, que se pone de
manifiesto con reproches mutuos entre los familiares, insomnio, disminución en la participación en
acontecimientos sociales y en general un deterioro de la vida normal.

Lo más importante desde el punto de vista de la familia, es en primer lugar reconocer los síntomas de la
enfermedad al comienzo y posteriormente en las crisis, y saber como actuar en tales casos.

¿Cómo reconocer la enfermedad?

La enfermedad se reconoce cuando el enfermo empieza a cambiarlas conductas de siempre, deja de salir con
los amigos, participa menos en las reuniones familiares, se encierra a menudo en su cuarto, no interviene en
las conversaciones habituales, empieza a llevar mal los estudios de forma inexplicable, cambia de hábitos de
lectura, da contestaciones fuera de tono ante pequeñas reprimendas, se le ve inquieto y taciturno, y en general
es apreciable que se esta operando un cambio profundo en la personalidad.

Existen situaciones que pueden parecer el comienzo de una esquizofrenia como lo son el consumo de drogas;
Crisis en la adolescencia intensas o situaciones graves de estrés, por lo que se impone necesariamente
consultar con el medico de cabecera, quien derivara el caso a los especialistas en psiquiatría para delimitar el
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cuadro.

A veces, junto a los síntomas extraños aparecen otros más llamativo y más graves aun, por ejemplo encontrar
al familiar hablando solo, o con la televisión, o no querer comer aduciendo que la comida sabe extraña, o
quedarse de repente bloqueado como si estuviera oyendo algo que nosotros no oímos, o empezar a descuidar
el aseo personal y las normas de educación que desde siempre existieron.

¿ Qué hacer en estos casos?

Es importante no perder nunca el control de la situación, ya que el enfermo esta pendiente de la
familia.

• 

Conviene sugerir amablemente al familiar que es muy recomendable un chequeo ya que últimamente
se le ve muy desmejorado, debe comenzar por el chequeo medico para posteriormente pasar al
especialista que ya esta acostumbrado a estos casos.

• 

Debe aparentarse que todo sigue igual tratando de eludir grandes acontecimientos o situaciones que
puedan ser agobiantes para él.

• 

Si el paciente no se deja aconsejar, no atiende a razones y su conducta se hace peligrosa, es necesario tomar
medidas enérgicas. La primera fase seria contactar con el medico de zona para que acuda al domicilio. Si el
paciente no quiere ceder ante el ingreso en un hospital, solo queda recurrir a la justicia ya que nadie puede ser
conducido contra su voluntad a un centro sanitario sin una autorización judicial por lo que el certificado del
medico se llevara al Juzgado de Guardia correspondiente.

5.2.− LA FAMILIA ASUME EL RETO: CONSEJOS Y ACTITUDES

Asumir la esquizofrenia es aceptar un reto ante lo impredecible y lo misterioso, es encajar una enfermedad de
la que se sabe poco y que altera tanto la conducta de todos que es fácil llegar a perder los papeles.

Es necesario entender que nadie tiene la culpa de esta enfermedad; que no hay que sentirse avergonzado por la
misma y que los demás deben aprender a aceptar con la familia esta carga. Es fundamental hablar del asunto
con naturalidad, disipando falsas creencias y peligros imaginarios, intentando que la vida familiar cambie lo
menos posible.

Los consejos más importantes para la familia en la fase de aceptación son:

Tener la máxima información posible de la enfermedad y no quedarse con ninguna duda.• 
Sintonizar con el medico lo más posible, es decir, colaborara que entre paciente y familia exista un
ambiente cordial

• 

Seguir las prescripciones medicas estrictamente e informar de aquellas modificaciones que resulten
sospechosas de que algo va mal

• 

Hablar con naturalidad de la enfermedad y los problemas que se plantean; el silencio es muy
culpabilizador

• 

Evitar el aislamiento, la soledad solo aumenta la angustia y no conduce a nada positivo• 
Fijarse objetivos modestos y realistas con el paciente• 
Evitar el enfrentamiento directo con el paciente, si es preciso recurrir a terceras personas• 

Nunca eludir el dialogo con el paciente sobre aquello que le preocupa, manifestándole en todo
momento con veracidad que es lo que padece aunque no lo entienda o no lo acepte

• 

5.3.− LA FAMILIA, SU PACIENTE Y LOS PROFESIONALES

Puesto que la esquizofrenia es una enfermedad, son los médicos aquellos profesionales que en primera línea
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deben tratar el caso, y en particular los especialistas en psiquiatría siguiendo de cerca psicólogos, enfermeros,
trabajadores sociales, etc...

Al psiquiatra se le debe pedir:

Conocimientos actualizados de la enfermedad• 

Experiencia probada en la esquizofrenia• 
Comprensión de los problemas no médicos de la familia• 
Una revisión periódica del paciente, aunque todo vaya normalmente• 
Que incluya espontáneamente a la familia en el proceso terapéutico• 

Al psiquiatra se le debe dar:

Toda la información posible• 
Toda la sinceridad necesaria• 
El apoyo incondicional a sus consejos terapéuticos• 

Con un justo equilibrio entre lo que se le debe exigir como familiar y lo que se le debe dar, las posibilidades
de que el paciente mejore aumentan notablemente.

6.− ASPECTOS SOCIALES DE LA ESQUIZOFRENIA

6.1 LA ESQUZOFRENIA Y LAS LEYES

El internamiento del paciente

Nadie puede ser internado en un centro sanitario en contra de su voluntad, y de ser necesaria esta medida se
debe requerir la autorización judicial previa para ello.

Si el paciente tiene una crisis lo primero es llevarlo al servicio de urgencias más cercano, donde se valorara la
necesidad del ingreso, y si resulta necesario el propio hospital pedirá la autorización judicial.

Si el ingreso no es urgente, la familia deberá acudir al juzgado de su demarcación a pedir dicha autorización
antes del ingreso, la cual suele darse si el medico forense así lo cree.

La incapacitación

Procedimiento por el cual el juez puede incapacitar legalmente al paciente mediante una Sentencia,
nombrando un tutor legal, que a todos los efectos representara civilmente al mismo.

En esta situación, requiere siempre la ayuda de abogados, puede ser necesaria si el enfermo es incapaz de
gobernar sus bienes o plantea problemas graves contra sí mismo o contra terceros, y aunque lleva tiempo, al
final es beneficiosa para el mismo, en particular eludir su responsabilidad penal, para que la Justicia sea la
garante de que sus bienes son bien manejados y no hay abusos, e incluso para presentar al paciente ante un
eventual trabajo remunerado

Criminalidad del esquizofrénico

La sociedad ha generado una idea popular, totalmente errónea, de que los esquizofrénicos son personas muy
peligrosas.
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En estudios muy rigurosos se ha comprobado que apenas un 3% de loas esquizofrénicos pueden cometer
delitos de sangre, y curiosamente siempre suele darse el caso en aquellos sujetos sin familia, sin tratamiento o
desamparados. En estos casos, el paciente en pleno delirio puede cometer delitos horrendos sobre todo porque
le viene impuestos por voces imaginarias o por ideas paranoides de que sobre ellos se cierne un gran peligro
que amenaza a sus vidas.

El mayor riesgo que tiene un esquizofrénico es para el mismo y sus familiares, y de hecho la mayoría de los
desmanes acaecidos por estos pacientes siempre recaen en familiares directos.

Cuando es juzgado un paciente en estas condiciones siempre suele ser declarado ininputable, ya que
prácticamente siempre su conducta no es libre.

Otras cuestiones legales

La legislación prohíbe el matrimonio de la persona esquizofrenica, ya que no se dan las capacidades
necesarias para entender la trascendencia de dicha unión y no se asegura la estabilidad necesaria para los
niños de la pareja.

La ley Orgánica despenalizó la esterilización del incapaz, con lo que queda abierta la posibilidad de promover
dicha esterilización con autorización judicial para poder disfrutar de la sexualidad sin el riesgo de tener a los
que difícilmente se va a poder educar.

6.2.− LA ESQUIZOFRENIA Y EL MUNDO LABORAL: LA INTEGRACIÓN

La posibilidad de que el familiar esquizofrénico trabaje es remota, pero no por ello imposible, existen algunas
empresas concienciadas con el problema y actividades promovidas desde el seno de Asociaciones de
Familiares de Enfermos Mentales.

Si el trabajo es remunerado y el paciente esta incapacitado será el tutor el que disponga de las nominas
mensuales ya que uno de los principales problemas de los enfermos es que no saben controlar sus gastos. Si
no esta incapacitado, conviene hablar con el encargado para informarle de las peculiaridades de su trabajador.

Si se consigue que el enfermo cotize a la Seguridad Social durante los años preceptivos, podría tener una
pensión, o podría plantearse llegado el caso una invalidez laboral o absoluta.

6.3.− LA ESQUIZOFRENIA COMO DISCAPACIDAD: UN PROBLEMA ECONOMICO

Un problema es el gasto que supone el paciente, y que muchas veces merma la disponibilidad familiar, por lo
que hay que conocer todas y cada una de las posibles ayudas económicas.

Si los padres viven, solo cabe la correspondiente desgravación en la declaración de la renta por mantener a un
hijo minusválido y las llamadas pensiones no contributivas.

Cuando los padres fallecen el paciente tendría acceso a la llamada pensión de orfandad total y a poseer como
titular de la cartilla de la Seguridad Social.

Muchos padres en sus testamentos dejan beneficiados a sus parientes enfermos lo que se rige a los efectos
generales por el Código Civil. Este beneficio debe ir acompañado del nombramiento de un administrador, o de
la voluntad de los fallecidos sobre quien consideran que debe ser el próximo tutor en el caso de que el
paciente estuviera incapacitado legalmente

7.− EL APOYO A LAS FAMILIAS: UN RETO

13



En los últimos años, las familias de los enfermos mentales se han ido uniendo paulatinamente, como lo hacen
otros colectivos de disminuidos físicos, para reivindicar una sensibilización social a su problema, promover
iniciativas novedosas y cubrir aquellos huecos que la Administración del Estado y de las Comunidades
Autónomas no han cubierto.

Así es como han nacido en los últimos años hasta 67 asociaciones, cuatro federaciones y una Confederación
F.E.A.F.E.S (Confederación Española de Asociaciones de Familiares de Enfermos Mentales)

Es tan importante el reto que incluso la propia Organización Mundial de la Salud (O.M.S) ha propuesto
estrategias y guías para la buena organización de estas Asociaciones, que a manera de O.N.G se han fijado
como objetivo motivar a las sociedades y sensibilizarlas para que el enfermo mental deje de ser un mal sueño
en una sociedad que no le comprende.

8.− LA ESQUZOFRENIA Y LA PSIQUIATRIA

8.1.− ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES EN REHABILITACIÓN PSIQUIATRICA

La rehabilitación psiquiatrica es una estrategia asistencial y de cuidados que es posible prescribir cuando se da
una condición de vulnerabilidad a padecer trastornos emocionales o enfermedades mentales con
consecuencias limitantes para quien la padece.

La rehabilitación:

Como intervención de salud mental: es complementada tanto por los tratamientos como por tareas de
reinserción social y de normalización de las condiciones de vida.

• 

Como intervención asistencial: debe responder a las consecuencias discapacitantes de la enfermedad
mental. Ante las consecuencias de la esquizofrenia debe organizar una enseñanza y una ortopedia que
supere la sintomatología negativa patognomónicamente padecen trastornos cognitivos.

• 

Como intervención de cuidados: debe ayudar al paciente a organizar un estilo de vida adecuado a su
condición de vulnerabilidad, conociendo los factores de riesgo y protección.

• 

Las intervenciones de entrenamiento en habilidades de afrontamiento y la provisión de apoyos y recursos
medioambientales deben caracterizar cualquier intervención en la rehabilitación psiquiatrica.

8.2.− MODELOS DE INTERVENCIÓN

Los planes de reinserción social deben responder a las necesidades concretas del paciente y la familia, deben
incrementar las capacidades de afrontamiento de las dificultades como proporcionar apoyo y orientación. La
rehabilitación debe ayudar al paciente a mantener su adherencia al tratamiento, estimular sus capacidades y
vincularlo con los recursos de la comunidad.

Hay que dar respuesta a necesidades ocupacionales, de vivienda, de autocuidado, de apoyo, y promoción
personal. La evaluación y satisfacción de estas necesidades, sino también a los recursos comunitarios.

Los dispositivos de rehabilitación son variados, por ejemplo, un Centro de Rehabilitación Psicosocial, al cual
se accede por derivación del terapeuta. En este centro deben existir recursos de evaluación de pacientes y
familias que señalen los objetivos de intervención y de entrenamiento.

Los apoyos pueden proporcionarse con una atención individualizada y con grupos de autoayuda y
asociaciones de usuarios y familiares.
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Los equipos en rehabilitación deben ser capaces de:

Ofrecer al paciente orientación para afrontar las consecuencias de su enfermedad.• 
Incrementar sus habilidades ocupacionales, de autocuidado y de relación.• 
Poseer la flexibilidad para actuar en el medio familiar y vecinal del paciente.• 
Deben apoyarlo en su vinculación con nuevos medios laborales, sociales o de recreo.• 

Dada la heterogeneidad de los casos, es necesario establecer un sistema de Áreas de intervención y de niveles
de rehabilitación, el objetivo es atender a cada paciente con un plan de actividades ceñido a sus necesidades
reales, de forma que todos experimenten un progreso señalado en las áreas intervenidas.

Otro factor es la adecuada utilización de los recursos de la comunidad y a la movilización de redes de apoyo
social, naturales o de voluntariado.

8.3.− OBJETIVOS DE LA REHABILITACIÓN PSIAQUIATRICA

Facilitar a las personas con enfermedades mentales hacer el mejor uso posible de sus capacidades residuales
en un contexto social lo más normal posible.

Resocializar, dotar al paciente de experiencias de aprendizaje de habilidades• 
Entrenar capacidades instrumentales, para la realización de actividades de la vida diaria. También
habilidades propias de roles laborales.

• 

Desarrollar habilidades de solución de problemas, de autocontrol. Adquisición y mantenimiento de la
conducta de medicarse correctamente. Prevención de la ansiedad y depresión.

• 

Habilitar soportes sociales, desarrollar redes de apoyo social, fomentar la participación ciudadana para
la promoción social del paciente.

• 

Apoyar las tareas de reinserción social, residencial y ocupacional.• 

8.4.−MODELO DE AREAS DE INTERVENCIÓN

Establece los aspectos significativos del paciente y su medio. Constituye un instrumento de diagnostico y
ordenación de la intervención rehabilitadora.

12 áreas de intervención:

Orientación Ocupacional.• 
Educación compensatoria de Adultos.• 
Rehabilitación laboral• 
Uso del tiempo libre• 
Habilidades sociales• 
Actividades de la vida diaria• 
Psicoeducacion del enfermo mental• 
Desarrollo emocional• 
Rehabilitación cognitiva• 
Psicoeducacion de la familia• 
Alternativas Residenciales• 
Prestaciones socio−económicas y sanitarias• 

Estas áreas reflejan aspectos significativos, que deben ser valorados al considerar un caso en rehabilitación y
permiten ordenar, valorar y realizar planes de rehabilitación contrastables.

8.5.−ORIENTACION OCUPACIONAL
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Se refiere a la necesidad de distinguir en el enfermo mental crónico aquellas aptitudes e intereses que
conserve y a la investigación sobre su vida pasada pre−mórbida, con el fin de identificar anteriores aptitudes e
intereses que puedan volver a potenciarse. Esto constituye la base para orientarlo hacia las alternativas de
capacitación y ocupación.

En este tipo de intervenciones se trata de evaluar y discriminar en el paciente cualidades, habilidades y
motivaciones que estimuladas den pié a una calidad de vida ocupacional superior.

Objetivos:

Valorar sus aptitudes e intereses, recurriendo a técnicas psicometricas, a observaciones y regristos de
conducta en ambientes naturales

• 

Desarrollar actividades estimuladoras de intereses y motivaciones adecuadas a su nivel intelectual y
aptitudinal.

• 

Informar y orientar al paciente sobre las alternativas educacionales de capacitación, laborales y de
entretención.

• 

8.6.− HABILIDADES SOCIALES

Aspecto clave de la rehabilitación psiquiatrica. Las habilidades para el trato social junto a las de autocuidado y
de la vida diaria, constituyen los mejores predictores del éxito.

El entrenamiento se basa en provocar experiencias gratificantes y educativas. Su escalonamiento va desde la
configuración de pequeños grupos o realizar tareas cooperativas hasta el entrenamiento en habilidades
sociales especificas.

Las habilidades sociales especificas se pueden clasificar en 4 grupos de creciente complejidad:

Habilidades sociales básicas. Integradas por repertorios gestuales y mímicos, componentes de la
expresividad, aspectos no verbales del lenguaje y la percepción de estos elementos en el interlocutor

• 

Habilidades conversacionales. Habilidades para iniciar y mantener una conversación.• 
Asertividad. Habilidades necesarias para resolver situaciones interpersonales, es necesario expresar
con claridad y firmeza nuestro punto de vista

• 

Repertorios específicos. Entrenamientos referidos a situaciones concretas en las que se esta
enfrentando al paciente o en las cuales desea experimentar un progreso.

• 

8.7.− COMO ELIMINAR COMPORTAMIENTOS INADECUADOS

Para disminuir la ocurrencia de un comportamiento inadecuado se puede optar entre cinco principios o
estrategias:

Principio de la saciedad:• 
Se le puede instigar a que lo continúe realizando hasta que la actividad pierda interés para él.• 
Este principio es útil dependiendo del tipo de conducta, debe permitir controlar que efectivamente el
paciente se vea integrado a una ejecución masiva de la conducta, de forma que experimente las
consecuencias negativas de su comportamiento.

• 

Es inútil este principio cuando trae como resultado un refuerzo adicional. Permitir a un paciente que
desarrolle un comportamiento inadecuado que atrapa la atención de sus compañeros solo hará que ese
comportamiento se refuerce

• 

Principio de la extinción:• 
Para que deje de actuar de una forma determinad hay que evitar cualquier refuerzo a esta conducta
inadecuada

• 
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Hay que recordar que muchos comportamientos son mantenidos por la atención que provocan• 
La extinción suele producir un incremento de la conducta indeseable pero si se mantiene el procedimiento
esa conducta tiende a caer rápidamente.

• 

Principio de la alternativa incompatible:• 
Para que deje de comportarse de una determinad forma podemos enseñarle un comportamiento
incompatible y alternativo

• 

Principio de refuerzo negativo:• 
Se puede lograr que deje de comportarse inadecuadamente organizando una situación de modo que pueda
salir de inmediato de una situación aversiva leve con desarrollar la conducta deseable.

• 

Se debe tener la certeza de que el paciente posee en su repertorio la habilidad deseable• 
El uso del contracondicionamiento:• 
Este principio es útil para eliminar comportamientos de ansiedad o temor a ciertas situaciones• 
Si en presencia de una situación se produce ansiedad o temor exagerado, podemos instigar en él una
respuesta incompatible con la ansiedad, esta nueva respuesta puede llegar a suplantar la ansiedad
eliminando el poder ansiógeno de la situación.

• 

Hay cuatro respuestas especialmente incompatibles con la ansiedad y que se pueden utilizar para
contracondicionarla

• 

La relajación: enseñar al paciente a enfrentar relajado la situación ansiógena.• 
Comer• 
Desviar la atención desde los aspectos amenazantes de la situación hacia otros más neutros o más
reforzantes.

• 

Responder en forma asertiva: especialmente ante situaciones de ansiedad social.• 

8.8.−CONCLUSIONES

Los planes de rehabilitación y reinserción social son unas tareas insoslayables por los Servicios de
Salud Mental dado el carácter de cronicidad y de recidiva que adquieren muchos trastornos
emocionales y enfermedades mentales. Siendo el paradigma de esta situación las enfermedades
esquizofrenicas.

• 

Las tareas de rehabilitación psiquiatrica deben integrarse en un paquete asistencial ofertado al
paciente y su medio donde caben las actuaciones propias del tratamiento, de la reinserción social y las
de rehabilitación.

• 

La rehabilitación psiquiatrica requiere equipos, dispositivos y programas de actuación
multiprofesionales por que son diversas las actuaciones a realizar y las necesidades del paciente y su
medio que se deben atender. Van desde la psicoeducacion sobre los factores de riesgo y protección en
la enfermedad mental, al entrenamiento en actividades de la vida domestica. Desde la ocupación del
tiempo libre a ayudarle a encontrar un empleo. Desde las habilidades sociales a la educación de
adultos.

• 

Los equipos, dispositivos y programas de rehabilitación deben estar dotados de un modelo que señale
las áreas de intervención. Que permita un sistema de registros y confección de planes individualizados
de atención. Pero que también permita un estudio científico comparativo de casos y facilite
información sobre nuevas necesidades de planificación de respuestas rehabilitadoras.

• 

Las técnicas de modificación de conducta y la dinámica de pequeños grupos son recursos
metodológicos eficaces para crear, mantener y generalizar hábitos y habilidades en pacientes
psiquiátricos.

• 

BIBLIOGRAFIA

LIBRO LA ESQUIZOFRENIA• 

De la incertidumbre a la esperanza

17



La esquizofrenia y la familia

Publicado por: FEAFES

INTERNET• 

Puntos:

3.3− tratamineto de la esquizofrenia infantil utilizando LSD y psilocibina

4.1− Pet y esquizofrenia

4.2− Descubren particulas que podrian ser la causa de la esquizofrenia

INFORME DE LOS PSICOLOGOS ( A.S.A.P.M.E )• 

Sergio Rebolledo y Mª Jose Lobato

18


