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Trastornos Mentales Severos

Abordaje del enfermo
mental severo desde una
unidad de rehabilitación

Desiderio López Gómez

Psicólogo
Jefe de Sección U. De Rehabilitación C. Hospital de Salamanca.

Como paso inicial se analizan las caracte-
rísticas y el perfil del usuario de la unidad
de rehabilitación para apreciar su concor-
dancia con las diversas descripciones y
definicion es de enfermo  mental severo.
Para ello se han utilizado los descriptores
del Plan de Salud Mental de la Región de
Murcia (1), por su amplitud (se recogen 20
descriptores) y porque permiten una eva-
luación sencilla mediante un sistema de
jueces. Véase el cuadro nº 1

1.- Definición de enfermo mental
sev ero

Se han evaluado los 100 primeros ingresos
y posteriormente los 218 siguientes. En
ambas ocasiones con los resultados se
efectúa análisis factorial, apareciendo 5 fac-
tores que explican la mayor parte de la
varianza:
- Los 5 factores , con ligeras variaciones

(fracaso escolar y autocuidados apare-
cen con peso propio en el segundo
anális is  fact or ial),  so n ig uales en
ambos análisis.

- No aparecen con peso suficiente en
ninguno de los factores, los descripto-
res: sin residencia, sin familia y ancia-
nidad de los padres y aparece de una
manera muy tenue consumo de tóxi-
cos.

Los factores que aparecen, los he confron-
tado con diferentes definiciones de enfer-
mos mentales severos (2, 3, 4, 5, 6) apre-
ciando su proximidad, que me ha permiti-

do utilizar alguno de los criterios que en
ellas aparecen para denominar a estos fac-
tores. Véase cuadro nº 2

F. Clínicos
- Más de un episodio de hospitalización
- Continuidad  de tratamiento durante

más de 6 meses
- Diagnóstico: Trastorno Mental Grave
- Evolución de más de un año
- Consumo de tóxicos

F. Sociales
- Desempleo o incapacitación laboral
- Deterioro de hábitos sociales
- Rechazo por su medio habitual
- Conducta inapropiada
- Ausencia de residencia

F. Individuales
- Falta de autocuidado
- Aislamiento
- Pérdida de autoestima
- Dependencia económica
- Fracaso escolar

F. Familiares
- Ausencia de familia
- Con flictividad familiar y/o rechazo por

parte de la familia
- Ancianidad de los padres.
- Desestructuración familiar
- Otras patologías graves en el núcleo

familiar de convivencia

CUADRO Nº 1. Descriptores de enfer-
mo mental severo



a.- En el primer factor, el concepto de des-
ventaja social está tomado de la definición
que da Rodríguez. Está muy próximo a él,
el concepto de inhibición social que apare-
ce en el informe del Arar teko (6). 

b.- El segundo factor que denomino uso
continuado de la Red Asistencial (depen-
dencia institucional en el informe del Arar-
teko (6) tiene un subtítulo de atrapado en la
red asistencial. Con él pretendo prolongar
las sugerencias de López  (7) sobre el con-
cepto de red. En él incluye: nudos (disposi-
tivos o servicios ), cuerdas (conexiones) y
huecos, por los que se suelen perder las
personas. Aunque la variable diagnóstico
tiene un peso importante en este factor, no
es la que más carga tiene, sobresaliendo la
dependencia o vinculación que estos enfer-
mos tienen con la red.

c.- El tercer factor es propio de Liberman (5)
Rodríguez. (4) y García (2) habla también
de perdida de habilidades y capacidades.

d.- El cuarto factor se refiere al contexto
próximo de la familia. Sitúo como subtítulo
el concepto de López (3) de contexto próxi-
mo poco tolerante y agotado.

e.- El número cinco lo denomino desvincu-
lación, término utilizado también por Gar-
cía (2) en su definición. 

Por lo tanto, podemos subrayar que el con-
cepto de trastorno mental severo es un
concepto multifactorial, que abarca aspec-
tos personales, familiares, asistenciales y
comunitarios.

2.- Respuesta a los trastornos menta-
les severos desde la unidad de rehabi-
litación.

Se apoya en un modelo de intervención.
Véase cuadro nº 3. 

Cuadro Nº 3. Modelo de Interv ención

El modelo que propongo está basado en
el concepto de transición. La transición
vertical incide más en la capacitación y
competencia de la persona por medio de
diferentes programas y la transición hori-
zontal hace hincapié en las interacciones
que realiza como elemento básico de su
recuperación y fortalecimiento. Este con-
cepto de transición estaría en la dirección
de los ejes fundamentales de la acción
rehabilitadora a los que se refería Apari-
cio (8) o del concepto de rehabilitación de
Mayoral (9) que aglutina los de recupera-
ción, competencia y fortalecimiento.
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Cuadro Nº 2. Aproximación al perfil
del enfermo mental severo

Cuadro Nº 4. Modelo de capacitación
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3.- Validación del modelo de interven-
ción 

Se ha efectuado un análisis para apreciar la
validez de los diferentes programas. Se ha
escogido, para este propósito, la rejilla de
Kelly porque es un instrumento que nos
proporciona información sobre la valora-
ción que hacen las personas por medio del
significado que otorgan aquello que se eva-
lúa. Para esto se construyó una rejilla espe-
cífica (en su diseño y realización participa-
ron activamente Pedro Corralejo García y
Beatriz González Arranz, alumnos del Mas-

El modelo general de intervención se des-
glosa en un modelo de capacitación (Véase
cuadro nº 4) y en un modelo de validez eco-
lógica (Véase cuadro nº 5) .

Ambos modelos se apoyan en una consi-
deración sobre la persona y la comunidad.
Esta consideración no puede girar en torno
a la enfermedad, tiene que tener una aspi-
ración a ser normalizada, para que los pro-
gramas e intervenciones que se estructure
en torno a ella, facilite los procesos de
rehabilitación. 
Además de la generalización que es un
componente fundamental de todos los pro-
gramas, la validez ecológica se verá favore-
cida poniendo en relación unos programas
con otros, estableciendo punto de referen-
cia entre ellos (los programas de handicap
con relación a los de dishabilidad), que sir -
van a la vez de conexión con las estructuras
comunitarias.

El desarrollo de este modelo de interven-
ción precisa para su operativización de una
organización sana (3). Véase cuadro nº 6

Una unidad de rehabilitación con las carac-
terísticas anteriores se convierte en una
respuesta a los diversos tipos de significa-
do que toda enfermedad presenta (10) y su
funcionalidad radica en la transmisión de
apoyos continuos para que las personas
puedan realizar las transiciones. Estos apo-
yos no se les puede suministrar su contex-
to natural y las intervenciones de los profe-
sionales de otros dispositivos de la red, al
no poder ser continuas, no logran contra-
rrestar la incidencia de los factores negati -
vos que configura su situación.

1.- La Unidad de Rehabilitación forma par te de una red
de servicios. Impor tancia de la presencia de una cul-
tura de rehabilitación en la Red.

2.- La Unidad de Rehabilitación es una unidad hospi-
talaria: Apoyos continuos y generalizados para que el
enfermo pueda realizar transiciones verticales y hori -
zontales

3.- La Unidad de Rehabilitación como una organiza -
ción sana:

-Trabajo en Equipo.
- Baja emoción expresada de los profesionales.
- Expectativas positivas sobre el papel acti vo

de los enfermos.

4.- Utilización de un modelo de desarrollo de la per so-
na.

5.- La Unidad de Rehabilitación como un espacio de
aprendizaje (transición vertical).

- Conectar con los aprendizajes cotidianos.
- Aprendizaje estructurado.
- Promover la generalización.
- Apoyar la autodeterminación.

6.- La Unidad de Rehabilitación es un dispositivo de
integración en la comunidad (transición horizontal).

7.- La Unidad de Rehabilitación como un sistema tera -
péutico extenso.

Cuadro Nº 5. Modelo de validez Ecológica

C u a d ro Nº 6. Elementos Constitutivos del
Diseño de la Unidad de Rehabilitación.



ter de Intervención en Psicoterapia de la
Facultad de Psicología de la Universidad de
Salamanca). Véase el cuadro nº 7

Todos los programas que componen el
modelo de intervención guardan una rela-
ción próxima con el programa Ideal (tanto
por la distancia como por la correlación
que con él establecen).
La expresión jerárquica de lo distintos pro-
gramas en función de la proximidad con el

programa Ideal es la que aparece en el cua-
dro nº 8.

Estos resultados estarían próximos a las
propuestas, formuladas por Rebolledo y
Lobato (11) sobre los contenidos de la psi-
coeducación con personas vulnerables a la
esquizofrenia.
Los datos aportados por la rejilla permitie-
ron también apreciar la valoración que los
enfermos otorgaban para su rehabilitación
a los diferentes constructos que en ella se
utilizaron. Véase cuadro nº 9.

CUADRO Nº 9
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1. Educación para la Salud
2. Psicomotricidad
3. Habilidades Sociales
4. Habilidades Comunitarias
5. P.E.I./Musicoterapia
6. Dinámica
7. Taller de Papel
8. Animación Sociocultural / Habilidades

Básicas
9. Lectura de Prensa
10. Ejercicios de Atención
11. Aula cultural

1. Interesante
2. Participo/Aporta conocimientos (la

distancia en estos constructos es
similar)

3. Presto atención / Respeto horario
4. Aporto ideas/Aplico Vida

Diaria/Entiendo contenidos/Acudo
voluntariamente

5. Ayudo a los compañeros
6. Hablo con los compañeros

CUADRO Nº 7. Análisis De Validez

CUADRO Nº 8. Expresión Jerárquica
De Los Distintos Programas



4.-Eficacia de los programas de la uni-
dad de rehabilitación.

Los datos que aparecen en el cuadro nº 10
corresponden a una muestra de 49 perso-
nas (7 por cada año), escogidos al azar
entre los 130 enfermos que sólo habían
ingresado una vez desde el inicio de la uni-
dad.
Previamente se envió una carta a los fami-
liares solicitando su colaboración y anun-
ciándoles que en los próximos días se les
llamaría por teléfono para contestar unas
preguntas sobre su familiar enfermo. Para
ello se construyó un cuestionario en el que
se recogían los distintos items que apare-
cen en los datos y las diferentes opciones.

Los resultados de la evaluación realizada
estarían en la línea del estudio efectuado
por Pastor y otros (12). Según ellos los pro-
gramas realizados en el Instituto J. Ger-
main resultaron eficaces en los aspectos
relacionados con la capacidad de afronta-
miento personal y social, responsabilidad
ante el tratamiento y conciencia de enfer-
medad, manejo de recursos y autocuida-
dos.

5.- Propuesta de un modelo del proce-
so de rehabilitación 

La rehabilitación no es una intervención
estanca y focalizada, es un proceso abierto
que Hernández (13) aglutina en torno al
concepto de recuperación. En él confluyen
diferentes frentes (subjetividad, calidad de
vida, función social). Este proceso lo reco-
rren los enfermos mentales severos de
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manera desigu al, d epen diendo en gran
medida de los apoyos que reciban.
Apoyándome en los tipos de aprendizaje
de Bateson (14) he realizado este año, una
propuesta (3) sobre el proceso de rehabili-
tación que pueden realizar los enfermos
mentales severos. Véase cuadro nº 11.

Cuadro Nº 11. Propuesta Del Proceso
De Rehabilitación

Como indicaba anteriormente, unos reco-
rren los diferentes bloques (tipos de apren-
dizaje), en cambio otros no pueden pasar
del primero.

Adquisición de hábitos de higiene   Cumpli-
miento de las normas y respuesta a las exigen-
cias de la Unidad Asistencia a los diferentes
programas Comunicación con los compañe-
ros.

Aparición de conductas de autocontrol (dinero,
bebidas, etc.) Automedicación Inicio de
conductas activas en los programas Comien-
zo de la generalización Habilidades domésti-
cas y comunitarias.

Cambios en los procesos cognitivos Apari-
ción de valoraciones positivas de si mismo      
Ocio personal Contacto con redes informales
de apoyo.

Estructuración de la emociones Participación
en estructuras comunitarias. 
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Cuadro Nº10. Evaluación de los programas
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