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Durante los últimos treinta años, las investigaciones
sobre la etiología, curso y tratamiento de los diferen-
tes trastornos psicóticos, especialmente los esquizo-
frénicos, han permitido realizar un giro copernicano
(SAIZ, J. 1998) y han puesto en cuestionamiento al-
guno de los paradigmas clásicos sobre esta enferme-
dad, especialmente el referido al inexorable deterioro
que produce dicho trastorno al que lo sufre. El proce-
so de desinstitucionalización, la consolidación de la

Psiquiatría Comunitaria, la Psicología Clínica y de la
Salud y otras disciplinas afines, el desarrollo de psico-
fármacos más eficaces y con menores efectos secun-
darios, la  aparición de  patologías mentales asociadas
a las nuevas enfermedades y problemas sociales como
el sida, el paro, la atención a los pacientes terminales,
la rehabilitación psicosocial, atención a colectivos
desfavorecidos y marginales son algunos de los nue-
vos retos a los que se ha ido  enfrentado el nuevo mo-
delo de salud mental. Aparece una visión más
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RESUMEN Durante los últimos treinta  años ha habido una gran proliferación en la investigación y desarrollo de modelos y
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Desde 1995 hasta 2000 se desarrolló en  Aldaia (Valencia) un complejo programa de Rehabilitación y reinserción sociolaboral
para personas con enfermedad mental crónica: Programas Albanta y Agora.  Durante los 60 meses de duración de los mismos, se
atendieron a 180 personas y sus familias constatando una mejora estadísticamente significativa de su  funcionamiento psicosocial
y de su calidad de vida.
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and their families were taken care of, and we could verify a statistically significant improvement in their psychosocial operation
and quality of life.
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integradora y holística de la salud y la enfermedad  in-
corporando  estrategias de prevención y promoción  de
la salud, además de las propiamente asistenciales y
curativas.  Por otro lado, la creciente demanda fami-
liar  de atención a un colectivo tradicionalmente se-
gregado, y el incremento de la tasa de incidencia de
los casos de enfermedades mentales severas, nos hace
plantearnos a los profesionales  de la salud mental una
asistencia bien diferente del tradicional modelo “mé-
dico “.

La Rehabilitación Psicosocial ha ido progresivamente
adquiriendo un cuerpo  teórico  y técnico  propio de
grandes dimensiones, ya históricamente, en la época
de PINEL a finales del s. XIX, se intervenía sobre la
deficiencia y el deterioro, a través de tratamientos
médicos y terapéuticos  con el objetivo de aliviar los
signos y síntomas que la enfermedad mental produ-
cía, era la terapia Moral; sin embargo, esto no condu-
cía necesariamente a una conducta más funcional.
Posteriormente, se introdujeron otros métodos, cen-
trados en el principio de «alcanzar la dignidad a través
del trabajo» considerando que el que el interno en uni-
dades de larga estancia permanezca «ocupado» en ta-
reas simples y rutinarias como ensamblar piezas u otro
tipo de tareas manuales beneficiaba su estabilidad
mental. El taller era un «locus terapéutico» y la técni-
ca la «laborterapia».

En los años 70 aparecieron los primeros trabajos so-
bre Emoción Expresada (Brown, Leff, Vaughn, 1976)
que han servido para  ilustrar que determinadas actitu-
des como la hostilidad, el criticismo o la
sobreprotección contribuyen y predicen una recidiva
en el paciente y comienzan a verificarse las primeras
hipótesis sobre el modelo de vulnerabilidad  que res-
tan culpabilidad sobre la contribución etiológica de la
familia en el origen y curso de la enfermedad, y abo-
gan por un modelo biopsicosocial en vigencia actual-
mente  (Belloso  et al 2000).

En 1974 se formula el primer modelo etiológico
multicausal Competencia-vulnerabilidad al estrés
(ZUBIN & SPRING, 1974), que abre el camino al
abordaje psicosocial como alternativa digna y
normalizadora para la persona que padece una enfer-
medad mental crónica, su familia y su entorno, con-
trapuesta al internamiento psiquiátrico, centrándose ya
no en el deterioro sino en las discapacidades o
dishabilidades de los individuos, y sus minusvalías o
desventajas sociales generadas por su propia enferme-

dad que están relacionadas con estigmas y tabús sobre
la locura, y el hándicap al que se enfrenta el individuo
por el hecho de padecer alguna de estas enfermedades
(SARACENO et al., 1992).

De acuerdo con esta teoría, la familia constituye una
fuente de estrés, especialmente si carece de informa-
ción y de manejo sobre el paciente y su enfermedad.
Se clasificaron así familias de alta expresividad emo-
cional (desde ahora EE), con actitudes negativas como
la crítica (desaprobación de uno o varios aspectos de
la personalidad del paciente), hostilidad (resentimien-
to, antipatía, desaprobación o rechazo) o sobreimpli-
cación (actitudes exageradas de sobreprotección e
implicación en la vida de su familiar) y familias de
baja expresividad emocional, con actitudes positivas,
cálidas y afectuosas que protegen y predicen una bue-
na adaptación psicosocial. Los autores encontraron que
las diferencias entre ambos tipos de familias radican
en la información que disponen sobre la enfermedad,
por lo que planificando sesiones psicoeducativas, y
dotándolas de estrategias para el   afrontamiento de
los conflictos y problemas que se generan en el ámbi-
to doméstico, se conseguiría modificar tales actitudes,
prevenir recaídas  y beneficiar el proceso de rehabili-
tación psicosocial  (Vargas, Herrero y Perez, 1997).

Así, en los años 80, el papel de la familia cambió
radicalmente, y cobra una función primordial como
agente preventivo y terapéutico en rehabilitación
psicosocial por dos razones: por el desencanto de los
neurolépticos (por ejemplo, la tasa de recaídas es alta
y la adherencia al tratamiento baja), y por otro lado,
comienza a cobrar relevancia la hipótesis sobre expre-
sividad emocional como factor de riesgo en recaídas
(Montero, Gomez–Beneyto y col, 1992). A partir de
estos momentos, el apoyo profesional a la familia, la
atención a sus necesidades, la evitación de interven-
ciones culpabilizadoras y la creación de una alianza
terapéutica, son considerados elementos esenciales en
el tratamiento eficaz (Lemos, 1985). Se reconoce la
importancia del tratamiento farmacológico como fac-
tor de protección frente al estrés, pero la evidencia
empírica aconseja modificar el entorno familiar, prin-
cipalmente la sobreimplicación emocional de los fa-
miliares próximos.

Durante esta década tiene lugar con mayor o menor
acierto la Revolución Antipsiquíatrica en Inglaterra,
Italia, Francia y España y  empezaron a ponerse en
marcha una serie de programas, más o menos técnicos
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de “rehabilitación” como una respuesta a la institucio-
nalización, y se definía por lo que no era y por su én-
fasis en la integración en el entorno social comunita-
rio (Desviat, 1995).

En los años 90  comienzan a aparecer nuevos progra-
mas de Intervención Psicosocial (tanto individuales
como familiares), y se realizan los primeros estudios
comparativos sobre eficacia y eficiencia de los mis-
mos.  Se introducen los modelos cognitivos tanto para
abordar el deterioro Psicosocial (Vallina, y cols, 2001)
como para abortar ideas delirantes y alucinaciones
(Perona, 2003). Se introducen los modelos psicológi-
cos integrados (Huertas, y cols, 2000; Roder y cols,
1996) bajo  los supuestos de que es necesario abordar
al individuo en su globalidad, tanto las anomalías
neuropsicológicas y cognitivas como las sociales y
desde la perspectiva de la Teoría del Procesamiento
de la Información  ( Frith, 1995).

En actualidad, la fragmentación de los servicios so-
cio-sanitarios, con la creación de estructuras poco fun-
cionales y con intereses y prioridades contradictorios,
las dificultades de financiación de modelos integrales
de probada eficacia   comparten debate con brillantes
y complejos programas, eficaces diseños de interven-
ción temprana en la psicosis y  profesionales expertos
en rehabilitación.

Programas Albanta y Ágora
(Huertas, Peris, Gallach 1995-2000)
Desde 1995 se  desarrolló en el Area Sanitaria 08 de

la CV (comprende 9 municipios de la periferia noroeste
de Valencia capital ), un complejo proyecto  de reha-
bilitación psicofísica, psicosocial y de integración so-
cial y laboral de personas con enfermedad mental cró-
nica: Fueron los Programas Albanta (1995-1997) y
Ágora (1998-2000).

Dichos Programas incluyeron la rehabilitación
psicofísica y la integración sociolaboral   de personas
con enfermedad mental crónica.  Se recogió el amplio
espectro  que va desde la atención propiamente
asistencial  de aquellas personas con un nivel de auto-
nomía  que requiere supervisión continuada, hasta la
inserción en el mundo del empleo de aquellas otras
con expectativas laborales de normalización plena,
garantizando en todo momento la “continuidad de cui-
dados “que todos los Planes de Salud Mental preconi-
zan, especialmente el último de Mayo de 2001.

Antes de  describir ambos programas, definiremos
los principales supuestos  básicos que contituyeron los
ejes centrales de ambos: Considerar la rehabilitación
psicosocial como:

• Un proceso de larga duración, cuya evolución no
se produce de manera lineal, sino que aparecen
avances y retrocesos respecto a cada situación
concreta(Huertas, Peris, 2000). Pero se trata, en de-
finitiva de prevenir el deterioro psicosocial,
(Liberman, 1992) marginalización o institucionali-
zación (Watss y Benett, 1983). El objetivo final
pretende un cambio, por ello, su metodología se
basa en la determinación de objetivos, su
priorización, graduación y evaluación periódica (
Leff, 2001; Mc Gorry, Edwards, 1997)

• Flexible, único e individualizado en el que a cada
individuo se le oferta una continuidad de cuidados
sociales y de soportes que garanticen una mayor
calidad de vida o se les ayude a funcionar
autónomamente, o promoviendo alternativas ocu-
paciones o de inserción social o laboral.

• Se asume que existen tres vías de intervención: el
propio individuo que padece una enfermedad (Huer-
tas, et al., 1997) en el que la diana de la interven-
ción se centrará en disminuir los déficits y orientar
e incrementar las capacidades, (es decir, favorecer
y posibilitar la adquisición o recuperación de un
conjunto de destrezas, habilidades y competencias
necesarias para el funcionamiento en la comunidad
del modo más autónomo que sea posible), su fami-
lia o entorno inmediato como principal recurso de
inserción y apoyo tratando de disminuir las fuentes
de estrés, y, por último la comunidad de referencia
o entorno mediato del individuo que sufre una en-
fermedad mental crónica, entendida ésta en el am-
plio sentido de la palabra y constituida no sólo por
sus conciudadanos, sino por los diferentes
subsistemas políticos, sociales, sanitarios, labora-
les y profesionales cuyas normas, creencias y acti-
tudes pueden incidir directa o indirectamente en la
marginación, minusvalía o en el bloqueo de la
reinserción sociolaboral de las personas con disca-
pacidad (Musitu y  Herrera, 1998).

• Es un proceso participativo, en el que se involucra
al individuo en la determinación de los objetivos
de la intervención de tal modo que sean congruen-
tes con sus principios y derechos, sean funcionales
y deseados por el propio usuario.
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• Finalmente el concepto de esperanza, de que cual-
quier persona puede mejorar o avanzar, de que no
existen casos perdidos, hilvanará  a todos estos su-
puestos básicos. Representa la visión optimista del
proceso de rehabilitación. Así el término «cura-
ción», tradicional en Medicina adquiere así una
nueva dimensión que tiene que ver con una con-
cepción de la salud como continuo estado de bien-
estar físico, psicológico y social asociado al con-
cepto de calidad de vida.

En síntesis, la rehabilitación es un proceso psicosocial
complejo en el que la persona con discapacidad y des-
ventaja social o handicap se pone en condiciones de
afrontar un proyecto de vida con la mediación de in-
tervenciones profesionales y apoyos comunitarios.
Persigue dos objetivos interrelacionados, por un lado
mejorar el funcionamiento psicosocial y las
discapacidades y  por otro disminuir las minusvalías y
el hándicap social que existe sobre las enfermedades
mentales crónicas y en definitiva mejorar la calidad
de vida (Huertas, Peris, Gallach, 2000) de aquellas
personas que sufren este tipo de enfermedades que
cursan hacia la cronicidad, definida por los parámetros
de diagnóstico, nivel de competencia social y dura-
ción  ( Goldman, Gattozzi y Taube, 1981).

Ambos programas fueron diseñados para atender a
personas afectadas de enfermedades mentales graves,
sus familias y su entorno de modo secuencial en cua-
tro fases progresivas:

FASE I:

Dirigida a la rehabilitación  de aquellas personas con
enfermedad mental crónica cuyo nivel de autonomía
psicosocial es más bajo, aspecto físico descuidado, con
dificultades psicomotrices, deterioro funcional  signi-
ficativo en áreas de autocuidados y autonomía perso-
nal, funciones cognitivas superiores disminuidas, sin
conciencia de enfermedad ni adhesión al tratamiento
farmacológico y con graves dificultades en la convi-
vencia y dinámica familiar.

El objetivo fundamental de la FASE I  se concreta en
los siguientes:

1. Adquisición de hábitos de higiene y autocuidados

2. Desarrollo  de autonomía personal

3. Potenciación de habilidades sociales

4. Adquisición de cierta conciencia de enfermedad  a
través del conocimiento de su proceso,
sintomatología asociada, requerimientos
farmacológicos y adhesión al tratamiento.

5. Activación motora que posibilite la motivación ha-
cia las relaciones sociales, actividades de ocio y tiem-
po libre, el contacto social, colaboración doméstica
y el deseo de la incorporación laboral, a través del
desarrollo psicomotor.

6. Introducción a la lectura, escritura y cálculo bási-
cos que permitan acceder a los mínimos requeri-
mientos socio-laborales.

7. Iniciación pre-laboral: puntualidad, respeto a la au-
toridad, cumplimiento de normas asociadas a una
tarea, ejecución de tareas simples  y motivación de
logro.

8. Mejorar dinámica familiar.

Para la consecución de los objetivos mencionados se
planificaron los siguientes Módulos:

ACTIVIDADES VIDA DIARIA 1 (Cubriría los ob-
jetivos del 1 al 5)

TALLER DE HABILIDADES SOCIALES (Cubri-
ría el objetivo 3)

TERAPIA CORPORAL 1 (Cubriría objetivo 5)

LECTOESCRITURA (Cubriría objetivo 6)

TALLERES  (Cubriría objetivo 7)

ESCUELA DE FAMILIAS (Cubriría objetivo 8)

FASE II:

Dirigida a la rehabilitación psicosocial, al fomento
de las habilidades sociales, su desarrollo y su genera-
lización, al conocimiento de recursos comunitarios
necesarios para la vida social, y a  potenciar los logros
obtenidos a través de los Módulos de la FASE I, con-
solidarlos y generalizarlos. De tal modo, que serían
los siguientes:

1. Consolidar estrategias de autocuidado, higiene,
automedicación y autoexploración psicológica.

2. Incrementar niveles de actividad espontánea y diri-
gida al ocio, deporte, trabajo.

3. Ampliar red de apoyo social a través del conoci-
miento exhaustivo de técnicas de comunicación, ha-
bilidades sociales y asertividad.

4. Utilizar los  recursos sociales y culturales del entor-
no.
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5. Adiestrar en el empleo de los recursos comunita-
rios, acceso a distintos niveles de información.

6. Establecer red de integración en la comunidad a tra-
vés de la familia.

7. Consolidar la capacidad para seguir normativas, ins-
trucciones e indicaciones laborales, puntualidad, eje-
cución adecuada y motivación hacia el trabajo.

8. Mejorar la dinámica familiar.

Para ello se han previsto los siguientes:

• TERAPIA GRUPAL II (corresponde al objetivo     nº
1)

• TERAPIA CORPORAL II ( corresponde al objeti-
vo 2)

• RELACIONES SOCIALES (corresponde al obje-
tivo 2 y 3)

• INFORMACIÓN Y RECURSOS II (corresponde
a los objetivos 4, 5 y 6 )

• TALLERES  II (corresponde al objetivo 7)

• ESCUELA DE FAMILIAS (corresponde a los ob-
jetivos 6 y 8).

FASE III:

La Fase III tiene como objetivo genérico la reinserción
social  de los pacientes con un nivel de deterioro míni-
mo y una capacidad funcional e instrumental adapta-
da a las necesidades de su  medio. Y los objetivos es-
pecíficos que persigue son:

1. Consolidar la reinserción social :  frecuencia y den-
sidad de relaciones

2. Incrementar el contacto social: confidencialidad  e
intimidad

3. Adiestrar la percepción social adaptada

4. Desarrollar la motivación laboral

5. Informar sobre seguridad social y pensiones

6. Reforzar  aprendizaje instrumental

7. Adquirir habilidades sociolaborales

8. Potenciar la planificación autónoma del ocio y tiem-
po libre

9. Conseguir la cooperación familiar en la reinserción
social

Los Módulos para la consecución de estos objetivos
son los siguientes:

• MÓDULO DE TERAPIA GRUPAL III: (OBJ. 1, 2
Y 3)

• MÓDULO DE EDUCACIÓN: (OBJ. 4)

• MÓDULO DE TALLER  III: (OBJ. 1-7)

• MÓDULO DE INFORMACIÓN Y RECURSOS
III: (OBJ. 6)

• MÓDULO DE TIEMPO LIBRE (OBJ.5, 8)

• MÓDULO DE FAMILIAS.(OBJ. 9)

FASE IV:

Dirigida a todos aquellos con expectativas laborales
realistas. Consiste en la capacitación a través de cur-
sos de formación ocupacional. Posteriormente, la  in-
tegración laboral y el  mantenimiento en el puesto de
trabajo se realiza a través del empleo normalizado,
familiar, municipal, a través del empleo protegido en
Centros Especiales de Empleo o con la fórmula del
“empleo con apoyo”.

Las  personas con discapacidad por enfermedad
mental crónica (EMC) constituyen un colectivo en
situación de riesgo y marginación para el acceso al
mercado de trabajo  a causa de:

– Escasa cualificación profesional.

– Falta de motivación para buscar, iniciar  y man-
tener el empleo.

– Handicap social que rodea a la enfermedad men-
tal en torno a la peligrosidad, falta de control,
frecuentes bajas laborales, bajo rendimiento, etc.
y que impregna a los empresarios en particular
y dificulta o impide el acceso al trabajo de este
colectivo..

Los objetivos que  se persiguen en esta Fase van en-
caminados a preparar al individuo y a su familia para
su posible inserción laboral:

1. Facilitar el acceso al mercado de trabajo normali-
zado en condiciones igualitarias  respecto al resto
de la población desempleada: promover la igual-
dad de oportunidades

2. Ampliar la formación de los alumnos  respecto a la
adquisición de capacidades que faciliten  la incor-
poración a la vida activa en diferentes ámbitos pro-
fesionales.

3. Desarrollar  y afianzar la madurez personal y la ver-
dadera integración social  mediante la adquisición
de hábitos y capacidades  que les permita partici-
par de forma activa y responsable  en el trabajo y la
las actividades sociales y culturales de su entorno.
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4. Disminuir el hándicap social  en torno a la enfer-
medad mental en el ámbito del mercado laboral.

Se realizaron Cursos Formativos en Jardinería, Ce-
rámica, Reparaciones Domésticas y Pintura.

Figura 1: Secuenciación de los programas Albanta/Agora

FASE TRANSVERSAL:

Intervención sobre pacientes refractarios o resisten-
tes a la rehabilitación, con los que se prioriza la adhe-
sión al tratamiento farmacológico en su domicilio, para
posteriormente, introducir, a través del Programa
Individualizado de Rehabilitación, en las actividades
grupales de la Fase correspondiente.

La atención a las familias es el segundo eje de ambos
proyectos.  Partiendo del conocimiento de  caracterís-
ticas  específicas de la estructura y dinámica  en lo que
se refiere a expresividad emocional inadecuada, alta
conflictividad   y conocimientos insuficientes para
comprender y cambiar sus actitudes hacia la enferme-
dad mental, tratamos de convertir el entorno familiar
en copartícipe del Proyecto de Rehabilitación.

Las familias ocupan un papel clave en el cuidado y
soporte de la persona con una enfermedad mental cró-
nica (desde ahora EMC) y se estima que aproximada-
mente el 80 % de ellas viven con sus padres. Por ello,
la problemática a la que se enfrentan, el desconoci-
miento de la enfermedad, el estigma social y el mane-
jo diario de situaciones críticas les conduce a viven-
cias dramáticas que afrontan con gran dificultad y en
detrimento de su propio bienestar físico y mental. El

concepto de “carga familiar” se refiere a los proble-
mas, dificultades y acontecimientos adversos que su-
fre una familia como consecuencia de la enfermedad
de uno de sus miembros (Otero  y Rebolledo, 1993).
Todas las investigaciones han reconocido el núcleo
familiar como un recurso esencial en  la atención a la
persona que sufre una EMC que precisa de informa-
ción, asesoramiento y apoyo (Cañamares, 2001).

Los contenidos  básicos de intervención se pueden
concretar en:

• Psicoeducación sobre la enfermedad

• Estrategias de resolución de conflictos

• Habilidades  comunicacionales

• Intervención en Crisis

• Estrategias de autoayuda: Necesidades y recursos.
En esta línea, el asociacionismo se convierte en un
importante recurso como plataforma de ayuda mu-
tua y de resorte social.

El tercer eje del Programa es  la intervención Comu-
nitaria.  Consta de un conjunto de acciones dirigidas a
disminuir el hándicap social que persiste y existe en
torno a la enfermedad mental, aquellas actitudes
prejuiciosas sobre peligrosidad, violencia y falta de
control, sobre la falta de motivación hacia las relacio-
nes sociales o la imposibilidad para acceder o mante-
ner un trabajo normalizado.  Incorpora intervenciones
hacia el entorno próximo al individuo, hacia los pro-
fesionales socio-sanitarios, y hacia las administracio-
nes públicas.

Figura 2: Estrategias de Intervención Comunitaria
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Análisis de Resultados de los Programas
Albanta/Agora
Los principales logros conseguidos durante los 60

meses de duración de estos ambiciosos proyectos, fue-
ron  analizados siguiendo los criterios de la OMS de
2000 para la Evaluación de Programas: Evaluación de
proceso, del impacto  y de resultados (Saraceno, 2000).
Presentamos a continuación los más relevantes:

Gráfica 1:DISTRIBUCION DE PACIENTES

En FASE II, los principales avances  se sitúan una
mejora cualitativa y cuantitativa en la comunicación y
mejora de las relaciones con el entorno, que se con-
creta  en el entorno próximo  en una mejoría en la
dinámica familiar, que también se refleja en el grado
de participación  de los familiares en la Escuela de
Familias, y en el contexto mediato en una mejora en la
capacidad de búsqueda de recursos, mayor facilidad
en los desplazamientos, iniciativas económicas, incre-
mento de actividades de ocio fuera del programa, etc.
Sin embargo este progreso  no se refleja en las funcio-
nes instrumentales y hábitos de higiene que precisan
ser mejorados.

En FASE III, se produce entre la mayor parte de los
usuarios  el reconocimiento de la enfermedad y el
afrontamiento a la misma a través de la buena adhe-
sión al tratamiento farmacológico y seguimiento de
las posología indicadas y detección precoz de crisis .
El bienestar general tanto en la esfera mental como
física  se refleja en la motivación  hacia la normaliza-
ción integral de su vida, búsqueda de empleo, autono-
mía económica, establecer relaciones sociales, búsque-
da de pareja, incremento de actividades de ocio, etc.
No obstante, en ocasiones, las expectativas que pre-
sentan no se ajustan a sus capacidades, y son en cierto
modo, desproporcionadas.

FASE  IV representa la formación para el  empleo, y
tanto el rendimiento  como el grado de satisfacción
es muy alto.

Respecto al estudio del deterioro funcional, los re-
sultados quedan descritos en la figura adjunta

Figura 3 : TEST/RETEST CEPS

Durante los 60 meses de intervención se ha atendido
a 180 personas con enfermedad mental  severa con
objetivos de rehabilitación psicofísica, psicosocial,
capacitación y empleo, sus familias y su entorno.

Evaluación  del Impacto

• Mejora estadísticamente significativa del funciona-
miento Psicosocial

En  FASE I, constituido por pacientes con mayor gra-
do de deterioro, presentan mayores dificultades  res-
pecto a autocuidados y hábitos de higiene, así como
ausencia de motivación hacia el empleo, lo cual repre-
senta el carácter residual del tipo de destinatarios del
programa.  Del mismo modo presentan dificultades
en la compresión de instrucciones  verbales, fácilmente
explicable a causa del  deterioro cognitivo que carac-
teriza a  los individuos afectados de esquizofrenia y
otros trastornos psicóticos.  El objetivo que han con-
seguido con mayor facilidad ha sido el de  control del
tono muscular, trabajado directamente a través del
Módulo de Terapia Corporal, e indirectamente por el
carácter  hiperestimulador de todas las actividades del
Programa Albanta/Agora

La fase en la que parece constatarse una mayor me-
jora es el la FASE I, debido a que en esta Fase consti-
tuye un objetivo general que permita otro tipo de in-
tervenciones cognitivas, sociales y comunitarias  que
beneficien al paciente.

Existe una correlación positiva entre el primer y el
último pase., superior al  R= .6 y con un nivel de sig-
nificación alta a= 0.001 y un intervalo de confianza
entre 0.93 y 8.31, en el que probablemente se sitúa la
media de las diferencias, el avance medio.
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La correlación está relacionada con la variación de
las puntuaciones que se produce de una manera ho-
mogénea: una puntuación baja en el pre-test se rela-
ciona con una puntuación baja en el post-test, exis-
tiendo una diferencia significativa entre ambos mo-
mentos, constatando así la mejoría de autonomía y
funcionamiento social.

La escala CEPS (Documento interno ALBANTA/
AGORA) tenía una doble utilidad: Por un lado ubicar
al paciente en una u otra Fase en función del nivel de
autonomía, y por otra, verificar con un criterio exter-
no, las mejoras conseguidas semestralmente.

Presentaremos únicamente los resultados correspon-
dientes a las primeras evaluaciones y a las últimas,
realizadas durante el primer trimestre del año 2001.

Los datos que aporta gráfica refleja mejora progresi-
va en autonomía personal entendida ésta como la ca-
pacidad para valerse por uno mismo respecto de la hi-
giene, actividades instrumentales básicas, manejo del
dinero, uso de recursos comunitarios, habilidades so-
ciales básicas, conciencia de enfermedad y
automedicación y organización del tiempo libre.

La Fase V o Seguimiento al Empleo, carece de medi-
da inicial porque el grupo procede de cualquiera de
las fases anteriores, por lo que el rango de datos oscila
desde índices de
60% a 80%.

Al realizar una di-
ferencia de medias,
sólo se obtienen di-
ferencias significati-
vas en los pacientes
correspondientes a
Fase I y en los pri-
meros años, cuando
el grupo que consti-
tuía dicha Fase era
muy heterogéneo,
dado que con el
transcurso del tiempo, esta Fase se fue configurando
con una homogeneidad caracterizada por comporta-
mientos residuales y pocos avances, aunque se conse-
guía frenar el deterioro psicosocial.

Evaluación de Resultados

Vamos a analizar básicamente dos parámetros: la
mejora sobre la calidad de vida, y las estructuras fi-
nalmente consolidadas:

• Mejora estadísticamente significativa de la cali-
dad de vida

El término de calidad de vida (BOBES, J &
CERVERA, S. 1996)  fue introducido en las Ciencias
de la Salud en 1977  y representa una superación al
modelo biológico-organicista de salud-enfermedad en
el ámbito de la salud mental.  Según la Organización
Mundial de la Salud  es un concepto multidimensional
que incluye la percepción que un individuo tiene  de la
situación actual de su vida, dentro de un contexto  cul-
tural y de valores en que vive, y en relación con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses.  Se trata
de un concepto amplio y complejo que incluye facto-
res  de índole objetiva  y subjetiva tales como salud
física, estado psicológico, nivel de independencia, re-
laciones sociales, creencias personales, etc.

De este modo, se convierte en una importante varia-
ble objetivo de estudio porque permite detectar tanto
el impacto de la enfermedad mental  como de su trata-
miento. Básicamente la evaluación de la calidad de
vida en las personas con enfermedad mental crónica
ha sido considerada como el mejor indicador  de re-
sultados de los  Programas de Rehabilitación
Psicosocial.

Las puntuaciones en Calidad de Vida son percibidas
de modo creciente desde las Fases iniciales del Pro-
grama hasta la Fase V.  De esto modo se verifica la
hipótesis de que conforme se va progresando en el pro-
ceso de rehabilitación psicosocial hasta la integración
social y participación comunitaria a través del empleo
la valoración que una persona hace de sus funciones
cognitivas, su rol ocupacional y sus funciones
relacionales es progresivamente más alta.  Todo ello

Gráfica 2: CALIDAD DE VIDA
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valida los Programas Albanta /Agora como recursos
para mejorar la calidad de vida.  Los grupos donde se
establecen las diferencias significativas además de las
clínicas, son los formativos (alfa= 0.05).

• Estructuras consolidadas

Las estructuras que han podido consolidarse durante
estos 60 meses de duro proceso comunitario han sido
recogidas en el siguiente cuadro:

Y por último, diferentes convenios con otras empre-
sas solidarias que han colaborado y ensayado la fór-
mula de “empleo con apoyo” de forma solidaria y que
ha contribuido ha modificar el estigma social de la
enfermedad  mental.

Figura 4 : ESTRUCTURAS CONSOLIDADAS

En primer lugar, un entorno social y familiar vulne-
rable al cambio. Es decir, el cambio de actitud de las
familias se manifiesta por un cambio en la expectativa
de pasa de solicitar “un lugar para el ingreso” en 1995
cuando iniciamos el Programa Albanta a solicitar la
continuidad de los programas de intervención
psicosocial en cualquiera de sus vertientes, de vivien-
da, de rehabilitación, de formación o de empleo.

En segundo lugar, la creación de plataformas forma-
les e informales no gubernamentales de usuarios y pro-
fesionales sociosanitarios  como redes de apoyo so-
cial, de reivindicación y de captación de recursos en
materia de rehabilitación. Los objetivos generales de
estas plataformas es potenciar el tejido asociativo, for-
mar grupos que desarrollen la autonomía de las aso-
ciaciones, favorecer la creación de proyectos y pro-
gramas comunes compartidos por todos los socios,
conocer las demandas no satisfechas de los socios y
encauzarlas y ayudar al colectivo de personas, fami-
liares y allegados de individuos con EMC  y a los pro-
fesionales a consolidar su estructura, conseguir sus
demandas y cubrir sus necesidades.

En tercer lugar, la creación de viviendas tuteladas en
el entorno próximo de los  usuarios de los programas
que facilita su asistencia a las actividades formativas
y consolida su integración social.

En cuarto lugar, la creación del Centro Especial de
Empleo de Jardinería en 1997, y actualmente su con-
solidación en el mercado ordinario como empresa com-
petitiva que absorbe, motiva y forma a nuevos usua-
rios con EMC y es ejemplo de empresa de inserción
de  discapacitados en el estado español.

Durante todos estos meses, los Programas Albanta /
Ágora han tratado de ayudar a la persona con discapa-
cidad por EMC a adaptarse a su entorno y enseñarle la
vivir una vida digna e independiente, a su familia a
comprender la enfermedad, ayudarle en el proceso de
recuperación psicosocial y a modificar los soportes del
entorno físico y social, disminuyendo las barreras que
dificultan e impiden la integración del sujeto en su
entorno familiar, social y  laboral.

Y  se han obtenido los siguientes logros:

• Incorporación al mundo laboral del 33% de los
EMC en trabajadores  estables.

• Formación de 30 profesionales expertos en inter-
vención con discapacitados por enfermedad men-
tal crónica a través del I Master en Salud Mental
Comunitaria: Rehabilitación y reinserción
sociolaboral de personas con enfermedad mental
dirigido por la Facultad de Ciencias Sociales y la
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No se habla de un

proceso de

recuperación al

estilo médico sino

como un proceso

único, personal, de

cambio de actitudes,

valores, habilidades

y roles.

Unidad de Salud Mental de Aldaia y subvenciona-
do por el Fondo Social Europeo y el Ilmo Colegio
Oficial de Psicólogos entre otras entidades.

• Incorporación laboral del 90 % de los expertos en
puestos relacionados con la integración de perso-
nas con discapacidad.

• Disminución del handicap social: Cambio
actitudinal de familiares, de
profesionales, empresas rela-
cionados con las posibilidades
de RPS, formación  y empleo.

• Cambio en la naturaleza de las
demandas de la familias

• Mayor sensibilidad  y coope-
ración  hacia las personas con
EMC

• Mayor integración  y participa-
ción del EMC en su entorno

• Incremento de la actividad
asociativa

• GAM, como estrategia de in-
tervención en red

• Plataforma reivindicativa y
cauce de participación social.

• Estructura generadora de recursos  socioasistencia-
les

Conclusiones y propuestas de mejora

Trabajar en Rehabilitación Psicosocial es harto difí-
cil. A continuación presentamos algunas elementos que
pueden contribuir a mejorar el marco aplicado y el
quehacer diario :

• RESPECTO DEL INDIVIDUO
–  Fomentar el uso hábil de  la medicación
– Preparación para una vida autónoma e indepen-

diente
– Apoyo  intenso, continuo y paralelo a los familia-

res
– Garantizar el alojamiento y el acceso a una vi-

vienda digna
– Fomentar la RH vocacional, formación y el em-

pleo
– Ayudarle a desarrollar redes de apoyo social
– Adiestrarle en el empleo del ocio y tiempo libre

• RESPECTO A LOS SERVICIOS DE SALUD
MENTAL

– Introducir la RH como componente esencial de
cada Servicio de SM

– Metodología comunitaria

– Posibilitar la formación de los profesionales en
RH: Procedimientos, conceptos y
actitudes

– Garantizar la atención de cali-
dad: Introducción de parámetros  e
indicadores adecuados.

• RESPECTO AL MARCO
SOCIAL

– Mejorar el marco legislativo

– Abordar con intensidad el es
tigma social

• RESPECTO A LOS PROFE
SIONALES

– Fomentar el reciclaje en RHPS

– Potenciar la investigación

– Contribuir en hacer de la
RHPS una disciplina con entidad
propia

–  Intervenir coordinadamente profesionales e ins-
tituciones

El campo de la rehabilitación es amplio y variado, y
aunque durante los últimos  años se ha avanzado mu-
chísimo, aún queda mucho por hacer.

Las principales limitaciones se centran en que no es
una práctica universal ni en métodos, ni en técnicas,
ni en principios, ni siquiera en modelos. Sin embargo,
en todos los casos aparece una línea común u orienta-
ción rehabilitadora. Aparece además la necesidad in-
eludible de un abordaje multidisciplinario donde el tra-
tamiento terapéutico, farmacológico y la rehabilitación
psicosocial son procesos de intervención complemen-
tarios. (Huertas, 2000)

Otro aspecto a destacar reside en la importancia de la
colaboración del individuo y de su entorno en su pro-
pio proceso. Según Desviat (1995) hay que alentar a
pacientes y familiares para que pongan en marcha ac-
tividades paralelas a las socio-asistenciales como son
la participación en asociaciones, grupos de autoayuda,
programas de empleo, etc.
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La rehabilitación

psicosocial  de

personas con

discapacidades por

enfermedades

mentales es un

compromiso social.

 Por otro lado, es necesario señalar que no existen
fórmulas mágicas en Rehabilitación Psicosocial, sino
que  es imprescindible realizar una evaluación exhaus-
tiva, individualizada y contextualizada (Programa
Individualizado de Rehabilitación) en donde se valo-
ren aspectos relacionados con la relación entre el indi-
viduo y su entorno, las habilidades que posee o de las
que carece respecto a su nivel de
funcionamiento social, su funcio-
namiento cognitivo, su capacidad
de afrontamiento personal y so-
cial, el grado de integración co-
munitaria y finalmente un deta-
llado estudio de recursos dispo-
nibles y de necesidades requeri-
das.

Tras la evaluación de los aspec-
tos anteriormente señalados, es
necesario planificar la interven-
ción  operantivizando objetivos a
corto, medio y largo plazo.  Y fi-
nalmente hay que realizar una
evaluación de todo el proceso de rehabilitación, del
impacto o grado de consecución de los objetivos pla-
nificados y de resultados o nivel de consecución  del
objetivo general de rehabilitación para cada individuo,
su familia y la comunidad donde se ha establecido la
intervención (Gallach, 2000).

Y por último valorar el carácter optimista de la reha-
bilitación  también para aquellas personas refractarias
a la intervención, en donde no se habla de un proceso
de recuperación al estilo médico sino como un proce-

so único, personal, de cambio de actitudes, valores,
habilidades y roles. Se trata de recuperar el estigma,
los efectos de vivir en un entorno protegido y terapéu-
tico mucho tiempo.  La rehabilitación debe dar una
respuesta no solo a aquellos para que mejoren  sus
habilidades para el funcionamiento social, sino tam-
bién  a  aquellos que no lo hace e incluso aquellos que

han recuperado sus habilidades de
afrontamiento y precisan de forma-
ción o de estrategias para introducirse
en el mercado laboral.  Este es uno
de los grandes retos: los itinerarios
personalizados para la introducción
del discapacitado en el mercado la-
boral ordinario o protegido.

Parece que el futuro va venir defi-
nido por  usuarios, investigadores,
políticos, sistemas de salud, profesio-
nales y empresarios. La rehabilita-
ción psicosocial  de personas con
discapacidades por enfermedades
mentales es un compromiso social.

Los Proyectos fueron financiados por el Fondo So-
cial Europeo y el Ilmo. Colegio Oficial de Psicólogos
del País Valenciano entre otras entidades  y finaliza-
ron en Octubre del  año 2000.

Desde entonces hasta la actualidad los programas de
rehabilitación, reinserción psicosocial, programas de
convivencia, formación y empleo, se han mantenido
con subvenciones parciales mínimas, el soporte de las
asociaciones de familiares y el altruismo profesional
de algunos voluntarios y voluntarias.

Referencias bibliográficas
Belloso, C. y cols. (2000). Intervención psicoeduca-

tiva en un Centro de Rehabilitación Psicosocial. Rv.
As. Esp. Neuropsiquiatría, XX,73: 23-40

Bobes J., Cervera, MP.,  Bousoño, M. (1996). Cali-
dad de vida en las esquizofrenias. JR Proas Editores.
Barcelona.

Brown, W., Leff, J., Vaughn, C. (1976). The
measurement  of expressed emotion  in the familias of
psychiatric patiens. British J. of Psychiatry 15: 157-
165

Desviat, M. (1995). La reforma psiquiátrica. Ed. Dor.
Madrid.

Figura 6: Reflexiones Finales

• Es necesaria una Formación adecuada y de calidad  en
Rehabilitación

• El abordaje biopsicosocial debe garantizar la “continui-
dad de cuidados para los usuarios”

•  Es un proceso de larga duración que no puede ni debe
quedar interrumpido por planes, órdenes, RD, ni convo-
catorias anuales.

• La Evaluación de Programas es imprescindible: de pro-
cesos, impacto  y resultados.

El uso de recursos normalizados garantiza la generaliza-
ción de cualquiera de los objetivos y fases del proceso de
rehabilitación

DOSSIER
Albanta y Agora. Dos programas de rehabilitacion y reinsercion sociolaboral de personas con enfermedad mental cronica (1995-2000)

ELISA GALLACH SOLANO



34 • Número 84 • Abril 2004

I ÓNFORMACI
P S I C O L Ò G I C A

Frith, CD. (1995). La esquizofrenia. Un enfoque
neuropsicológico. Barcelona: Ariel Psicología.

Gallach  Solano, E. (2000). Rehabilitación psicosocial
de personas con enfermedad mental crónica. En M.
Huertas y P. Escribá (Eds). Salud Mental Comunita-
ria: Rehabilitación  psicosocial y reinserción
sociolaboral. Nau Llibres. Valencia.

Gallach Solano, E. (2000). Psicopatología  y clínica
de algunos trastornos no psicóticos que cursan hacia
la cronicidad. En M. Huertas y P. Escribá  (Eds). Sa-
lud Mental Comunitari: Rehabilitación  psicosocial y
reinserción sociolaboral. Nau Llibres. Valencia.

Generalitat Valenciana, (2001). Plan director de sa-
lud mental y asistencia psiquiatrica de la  Comunidad
Valenciana. Edita: Generalitat Valenciana.

Goldman, H., Gattozzi, A., Taube, C.A. (1981).
Defining and counting the chronically mentally ill.
Hosp. Community Psychiatry, 32, 22.

Huertas Zarco, M. y Escribá Perez, P. (Comps).
(2000). Salud Mental Comunitaria: Rehabilitación
Psicosocial y reinserción sociolaboral. Nau Llibres,
Valencia.

Huertas Zarco, M., Peris Raurell, P.,  Gallach Sola-
no, E. (1995). Programa  Albanta: Rehabilitación y
reinserción sociolaboral de personas con enfermedad
mental crónica. Doc. Interno. Fondo Social Europeo.
Horizon II.

Huertas Zarco, M., Peris Raurell, P., Gallach Solano,
E. (1997). Programa Agora: Rehabilitación y
reinserción sociolaboral de personas con enfermedad
mental crónica. Doc. Interno. Fondo Social Europeo.
Horizon III.

Leff, J. (2001). Family Therapy in Schizophrenia.
(Rv) New York. Guilford Press.

Lemos, S. (1985). Factores familiares (Expresión
emocional) y evolución de la esquizofrenia. Anales Psi-
quiatría. Vol. 1 (7): 295-306.

Liberman, R. (1992). Rehabilitación integral del en-
fermo mental crónico. Ed. Martinez Roca. Barcelona.

Montero, I., Gómez Beneyto, M; Ruiz, I., Puche, E.,
Adam, A., (1992). The influence of family expressed
emotion on the course of schizophrenia in a sample of

spanish  patients. A tow years follow-up study. Br. J.
of Psychiatry, 161: 217-222.

Musitu, G., Herrera, J. (1998). Intervención
Psicosocial en el ámbito de la familia y la comunidad.
Material Docente. I Edición Master de Salud Mental
Comunitaria: Rehabilitación y reinserción Psicosocial
de enfermos mentales. Universidad de Valencia.

Otero V., Rebolledo, S. (1992). Evaluación de un pro-
grama de rehabilitación psiquiátrica. Psiquis. 13,3,
54-61

Otero, V.  y Rebolledo, S. (1993). Evaluación de la
carga familiar en pacientes esquizofrénicos después
de un programa  de rehabilitación. Psiquiatría Públi-
ca: 4 pp 217-223.

Perona, S. (2003). Información Psicológica. Dcc.

Roder, V., Brenner, HD., Hodel, B., Kienzle, N.
(1996). Terapia Integrada de la Esquizofrenia. Barce-
lona. Ariel

Saiz, J. (1998). Los nuevos modelos de la rehabilita-
ción. Rv. Cubana de Intervención Comunitaria, 6 (5):
34-38.

Sarraceno, B. (2000). Evaluación en Salud mental
comunitaria. En La Cochrane Library plus en espa-
ñol. Oxford: Update Software.

Sarraceno, B. y Montero, F. (1992). La Rehabilita-
ción entre Modelos y Práctica. En V. Aparicio Basauri
(Eds) Evaluación de Servicios de Salud Mental. Ma-
drid, Asociación Española de Neuropsiquiatría. (313-
321).

Vallina, O., Lemos, S. (2001). Tratamientos psicoló-
gicos eficaces para la esquizofrenia. Psicothema 13
(3): 345-364

Vargas Aragón M.L., Herrero Sánchez, A., Pérez
Puente, C. (1997). Educación sanitaria a familiares
de enfermos psicóticos crónicos mediante un taller psi-
coeducativos. Psiquiatria pública, 9 (4): 279-291.

Watts, F.N. & Benett, D. (1983). Theory and practice
of psychiatry rehabilitation. New York: Wiley and Sons

Zubin, J.; Spring, B. (1974). Vulnerability: A new
view of schizophrenia. J. of Anormal Psychology  86,
103-126.

DOSSIER
Albanta y Agora. Dos programas de rehabilitacion y reinsercion sociolaboral de personas con enfermedad mental cronica (1995-2000)

ELISA GALLACH SOLANO




