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identidad.

Introduccion

“El presente es el pasado del futuro”
ALBERT ELLIS (1)

Este “articulo” pretende ser un pequefio viaje desde el pasado hacia el futuro,
desde un punto de referencia fundamental para saber de dénde partimos, hacia unas
expectativas de lo que se puede alcanzar. Se trata por tanto, de una invitacién a la
reflexion, como indica la pregunta del titulo, pues su respuesta depende de nosotros
y de como construyamos ese futuro.

Antes de hablar sobre un piso protegido o tutelado, es importante situar bien
este concepto, es decir, de dénde viene y con qué propdsito fue concebido. Por lo
tanto, debemos contextualizar nuestro punto de partida y para ello tenemos que
remontarnos a la Reforma Psiquidtrica, movimiento que surge en los afios 60 y 70
en EEUU, Italia, Francia e Inglaterra. En Espafia habrd que esperar hasta los afios
80 para que sea una realidad que se pueda poner en préctica, gracias al Informe
de la comision ministerial para la reforma psiquidtrica (1985), asi como a la Ley
General de Sanidad 1985 (Art. 20) (2).

El origen de este movimiento, una nueva forma de entender la enfermedad
mental, obedece a diferentes causas: es importante la realidad en la que se encon-
traban los “manicomios” y su funcionamiento, pacientes masificados y despersona-
lizados, normalmente situados lejos de los nicleos urbanos, condiciones todas ellas
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que fomentaban la marginacion y el estigma. Del mismo modo, fue fundamental la
aparicién de nuevas formas de tratamiento, tanto los formacos antipsicéticos como
las intervenciones psicosociales, que no habian funcionado hasta entonces (2).

La reforma psiquidtrica se basa, por tanto, en un modelo diferente de salud
mental, cuyo pilar bdsico es la desinstitucionalizacidn, es decir, la vuelta del enfer-
mo a la sociedad. Se desplaza el eje de atencion desde el hospital hasta la comuni-
dad, atendiendo al usuario en su propio contexto social y familiar, pues la idea es
recuperar el papel terapéutico que se habia perdido con el manicomio. Esta funcién
se llevard a cabo mediante un modelo de atencion multidisciplinar y multidimen-
sional (biolégico-psicolégico-social).

El objetivo de este nuevo plan terapéutico es potenciar la integracion del
paciente en su contexto sociocomunitario de la manera mds normalizada posible,
es decir, proporcionarle las herramientas necesarias para que pueda vivir de forma
independiente en la comunidad, y pueda tener acceso a un empleo y a unas relacio-
nes sociales y familiares satisfactorias. En definitiva, se trata de que estas personas
puedan recuperar su proyecto vital, después de la aparicion de la enfermedad, sien-
do éste el objetivo mds trascendental. En este punto es donde cobra importancia
la rehabilitacion psicosocial, pues para conseguir esta independencia es necesario
contar con una serie de apoyos que faciliten el paso que supone la recuperacion.
Este proceso se lleva a cabo a través de procedimientos de aprendizaje y provision
de soportes sociales, que sirven de medio para el desarrollo de habilidades perso-
nales en los diferentes dmbitos en los que se desenvuelve la persona (2).

Dentro del colectivo de usuarios de salud mental ;a quién van dirigidos estos
recursos? A personas que padecen un Trastorno Mental Severo (TMS), es decir,
aquellos que tienen un trastorno mental de duracion prolongada y que les supone
un grado variable de discapacidad y disfuncién social.

Ya nos hemos referido anteriormente a la desinstitucionalizacion como uno de
los puntos fundamentales en el modelo comunitario de salud mental, pero ;cémo se
lleva a cabo?, ;qué alternativas ofrece la comunidad? Desde que se inicid este mo-
delo se han ido desarrollando diferentes tipos de recursos en funcion de los diferen-
tes dmbitos de intervencién: centros de rehabilitacidn psicosocial (CRPS), centros
de dia, clubes sociales, centros de rehabilitacidn laboral. Y de forma mds especifica
los programas residenciales (alojamiento y soporte social). Segun la Asociacion
Psiquidtrica Americana (APA) existen 6 tipos: psicogeridtrico, residencias, “casa
a medio camino” o piso escuela, familias sustitutas, piso protegido y reubicacion
familiar (2).

Nos hemos centrado en el piso protegido fundamentalmente por dos razones:
una de tipo prictico, puesto que es el dmbito en el que hemos trabajado y otra mds
ideoldgica, ya que entendemos el piso protegido como el dltimo escalén de la reha-
bilitacion psicosocial.
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Existen diferentes modelos o formas de concebir como funciona un piso pro-
tegido, aunque la base y los principios que sustentan el concepto, asi como los
objetivos son los mismos. Estamos hablando de un soporte social ubicado en un
piso o vivienda, en el que conviven varias personas con TMS que no cuentan con
apoyo familiar y que tienen un nivel suficiente de autonomia. La finalidad del piso
es fomentar las relaciones interpersonales, la cohesién grupal, la integracién social
en grupos normalizados, la adaptacion al medio social, la integracién en la red sa-
nitaria y el mantenimiento de los vinculos familiares.

Hasta aquf la teoria del funcionamiento de un piso protegido y los principios
sobre los que se sustenta, pero ;cudl es su realidad?, ;cudl es el dfa a dia y con qué
dificultades tienen que enfrentarse usuarios y monitores? En este sentido diferentes
investigaciones han encontrado que la relacidon que se establece entre usuarios y
profesionales, termina reproduciendo alguna de las dindmicas que se establecen en
otros dmbitos como la familia. Una de estas dindmicas observadas es la Emocion
Expresada (EE).

La emocion expresada en un piso protegido

A partir de los afios 90, los estudios sobre el clima afectivo en las familias
desviaron su atencion hacia los cuidadores profesionales, encontrando que habia
ciertas similitudes en esta relacion. Se media la EE a través de cuestionarios, el
mds utilizado es el EFC (Entrevista Familiar Camberwell) de Vaugh y Leff 1976
(3,4, 5, 6,7), pero existen versiones modificadas para el personal como la de Watts
(1988) (5). Los resultados encontrados sefialaban niveles de EE en cuidadores pro-
fesionales que tenian una relacién minima de 3 meses con los usuarios. Estos ni-
veles de EE varian entre el 65% y el 25% dependiendo del tamafio de la muestra y
del cuestionario utilizado (5, 7) no obstante y a pesar de estas diferencias, lo cierto
es que en todos los estudios consultados aparece este fendémeno. Sin embargo la
forma en la que la EE se observa en los cuidadores es algo distinta a la manifestada
en las familias, los cuidadores muestran mds criticismo y hostilidad y menos sobre-
implicacion. Este matiz se atribuye al hecho de que la sobreimplicacién suele estar
mds asociada a la culpa, y ésta no es vivida de la misma manera por los familiares
que por los cuidadores profesionales (6).

Los profesionales con una alta EE tienen mas tendencia a hacer atribuciones
de los sintomas como aspectos controlables de la personalidad y no como parte de
la enfermedad, de forma que esta EE estd mds asociada a los sintomas negativos
que a los positivos (4, 5). Ademds, suelen ser mds criticos y es menos probable que
hagan comentarios de apoyo (4). A menudo, poseen expectativas menos realistas
sobre los usuarios y no tienen muy en cuenta su punto de vista. También existe una
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discrepancia sobre la percepcion de la enfermedad entre el usuario y el profesional,
lo cual desemboca en un afecto negativo en ambos, e indirectamente en EE. En la
relacion se observa mds intolerancia y frustracion, especialmente en ausencia de
progresos en la enfermedad. Por dltimo, es importante sefialar que estas caracteris-
ticas son mds propias de aquellos profesionales que pasan mds tiempo en contacto
directo con el usuario (6).

Por el contrario, los profesionales con una baja EE tienden a no expresar
sentimientos negativos delante del usuario, asi como a reforzar sus autoafirma-
ciones. Establecen un equilibrio entre la independencia y el reconocimiento de las
limitaciones, ofreciendo apoyo al ritmo de los usuarios, siendo cdlidos y aceptando
el resultado aunque éste no sea el esperado. Ademds, son capaces de sentir simpatia
hacia algun aspecto de la conducta o de la personalidad del usuario y mds compren-
sivos con sus dificultades (6).

Se ha observado que el perfil de los profesionales y de los usuarios que se
relacionan con una alta EE, posee unas caracteristicas especificas. En los profe-
sionales determinados rasgos de personalidad, como el neuroticismo y la apertura
profesional, correlacionan con estas conductas. Las personas que puntian alto
en neuroticismo es mds probable que sufran emociones o afectos negativos como
la ira, la vergiienza, la culpa, la frustracion, el miedo, la tristeza... y €stos estdn
relacionados con la EE. De forma opuesta, la apertura profesional (entendiendo
este constructo como una mayor creatividad y curiosidad hacia nuevas situaciones,
asi como un inconformismo hacia las reglas establecidas) correlaciona de forma
indirecta, es decir, a menor apertura profesional, mayor nivel de EE. Por otra par-
te, los estilos de afrontamiento utilizados por estos profesionales, son mds de tipo
evitativo y menos focalizados en el apoyo y la resolucién de problemas. Ademas,
se ha encontrado un déficit en el manejo de pacientes psiquidtricos asi como en los
conocimientos especificos de la enfermedad (3).

Respecto al perfil del usuario destacan como caracteristicas la edad y la red
social. A mayor edad del paciente, mds miedo al fracaso aparece en los profesio-
nales y en consecuencia, utilizan la critica como método de motivacién y movili-
zacion hacia la comunidad. As{ mismo una menor red social y un pobre funciona-
miento social estdn asociados a expectativas poco realistas sobre el progreso de los
usuarios (3).

El fantasma “manicomial” en el piso: relato de una experiencia.
Seguramente estas ideas nacen del contexto especifico en el que se ha desa-

rrollado nuestra experiencia profesional en un Piso Protegido que mostraba ligeras
diferencias con otros pisos. Se trata de un piso con pacientes que no sufrieron una
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institucionalizacién de muchos afios, por tanto no son fruto de una desinstitucio-
nalizacidn, tratdndose de pacientes relativamente jovenes (30-45 afios); pero que
si no hubiera sido por la existencia del piso hubieran iniciado un peligroso camino
hacia la institucionalizacion.

Los motivos que los han llevado a ser usuarios del piso son diversos. Desde el
paciente que sufre multiples descompensaciones que requieren ingresos en unida-
des de agudos o subagudos y que al volver al nicleo familiar vuelven a producirse
descompensaciones a pesar de las intervenciones psicoeducativas que se realiza-
ron con la familia, otros, en que lo familiares se han desentendido totalmente del
paciente y su proceso terapéutico o han perdido la vinculacién totalmente con los
familiares. Por tanto son pacientes que, en el momento de iniciar el tratamiento
comunitario, no padecen de un extremo deterioro ni social ni cognitivo y evidente-
mente no han sufrido la des-socializacion de una institucion, pero si se encuentran,
en un gran riesgo de iniciar el camino hacia la institucionalizacion o a la margina-
cién social. Estas circunstancias especificas de los usuarios nos llevaron a lo largo
de los afios a replantearnos el modelo de un piso protegido y a realizar adaptaciones
a este tipo de usuarios.

Todo cambio conlleva una crisis previa, la nuestra empezd después de atra-
vesar un largo periodo en el que los sintomas negativos se aduefiaron del Piso,
nos atreveriamos a decir tanto de los pacientes como de los profesionales que los
atendiamos. Los usuarios llevaban varios afios asistiendo al Centro de Dia, su vida
se basaba en ir del piso al centro de dia, parecia que nosotros nos conformabamos
con que no se dieran descompensaciones o aumento de sintomatologia positiva. El
fin de semana a penas habia actividad, no salian del piso, habia poca o nula relacién
entre ellos, cada uno fumando en su habitacion, claro estd que estaba prohibidi-
simo fumar en la habitacion (esta es una de la larga lista de prohibiciones que hay
en un piso protegido), los familiares se desentendieron aun mds de los usuarios al
saber que estaban en un piso protegido a pesar de nuestros intentos de evitar este
“aparcamiento” este finalmente se materializé en la mayorfa de los casos. Cada
lunes el cuidador se encontraba la acumulacién de platos por fregar, los usuarios
durmiendo, resistiéndose a levantarse para acudir a la rutina del centro de dia. Sus
sintomas negativos contrastaban con su gran creatividad para escaquearse del cen-
tro de dia, de tomar la medicacion o de tomarse una cafia sin que nos enteraramos,
boicoteando reiteradamente cualquier intento de reinsercion laboral.

Este empobrecimiento vital y resistencia a cualquier cambio nos recordaba
algo que habiamos visto en las instituciones, el fantasma del manicomio nos hacia
un guifio como advirtiéndonos de que no iba a desaparecer con la simple crea-
cion de viviendas lejos de las obsoletas estructuras manicomiales, habria que hacer
algo mds. Los cuidadores plenamente atrapados en su rol de “papds”, desespera-
dos delante de las conductas adolescentes de sus hijos pero manteniendo la profe-
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sionalidad, sin gritar pero al borde del ataque de nervios, la Emocion Expresada
se desplegaba en todo su esplendor. En las reuniones con los cuidadores aparecian
claramente la sobreinvolucracion, sobreproteccion y el criticismo maquillado con
buenas intenciones. En estas reuniones la eterna duda era encontrar un equilibrio
entre presionar a los usuarios o aceptar sus limitaciones por sufrir una enfermedad
crénica. Conformandonos con evitar descompensaciones que iniciaran el camino ha-
cia la institucionalizacion. Reproduciendo claramente la ambivalencia de las familias
que se preguntan donde estd el limite entre ;cudndo nos toman el pelo o hasta qué
punto los limita la enfermedad? Asf, el psic6logo y la asistente social, cafan en el rol
de “buenos” y comprensivos (sobreprotegiendo) y descalificaban, sin darse cuenta,
a los cuidadores y €stos hacfan el papel de “malos”, esforzandose titdnicamente en
movilizar a los pacientes encontrdndose cada lunes como Sisifo con la piedra en el
mismo lugar, preparada para ser empujada cuesta arriba de nuevo.

Proyecto de un programa de economia de fichas

“No hay noche tan larga que no encuentre el dia”
'W. SHAKESPEARE (8)

Fue en este contexto cuando se planted una serie de intervenciones psicotera-
péutica mds intensiva inicidndose una reflexién sobre el modelo de nuestro piso y
detectando mds claramente las EE que reproduciamos:

(Como surgié la idea y con qué objetivos?

En el centro de salud mental (CSM) se lleva a cabo una reunién semanal con los
usuarios y monitores del piso, en la que se valoran la evolucién de la adaptacién psi-
cosocial de estos usuarios, asi como las dificultades que surgen en la misma. Semana
tras semana observdbamos un mismo obstdculo, un déficit de motivacion tanto para las
tareas domésticas como sociales por parte de los usuarios. Este déficit, de alguna forma
estancaba la funcion y objetivos del piso, ya que éste, tiene como finalidad ser un puente
hacia una vida auténoma e independiente. Frente a esta dificultad motivacional de los
usuarios surgio la necesidad, entre todos, de poner en marcha alguna estrategia que mo-
tivara a estos pacientes a realizar actividades e involucrarse en su propio proceso reha-
bilitador, con el fin de facilitar y desbloquear el proceso de rehabilitacion psicosocial.

¢ Por qué un programa de economia de fichas?

Porque necesitdbamos un método que nos permitiera modificar las conduc-
tas objetivo, es decir, las tareas domésticas y sociales, aumentando su frecuencia.
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Como estas conductas, presentes en nuestra vida diaria, se ven influidas por muil-
tiples factores que no podemos controlar, era preciso, ademds, introducir en su
ambiente, un reforzador artificial (que pudiéramos manejar) y que a su vez fuera
intercambiable por reforzadores habituales. Lo elegimos porque es el método que
incide directamente en la activacion de la conducta mediante la creacion de esti-
mulos motivacionales. El déficit de los usuarios se manifiesta en su conducta y la
intervencion debia focalizarse en modificar su conducta, o por lo menos el cambio
motivacional se reflejaria en el cambio conductual (9, 10).

/;Qué es un programa de economia de fichas?

Es un sistema de organizacion de contingencias, dirigido a establecer un con-
trol estricto sobre un determinado ambiente, para de esta forma modificar las con-
ductas de una persona o grupo. Lo que diferencia esta técnica de otras, es la intro-
duccién en el medio del paciente de un reforzador artificial generalizado (fichas)
intercambiable por reforzadores naturales (premios) (9).

Los programas de economia de fichas (EF) se han utilizado a nivel grupal en
diferentes ambitos (9):

- Instituciones penitenciarias (Redondo, 1983): se utilizaron como reforzado-
res llamadas telefénicas y contactos bis a bis.

- Hospitales (Ayllon y Azrin, 1974): se utilizaron como reforzadores alimen-
tos, salidas fuera de la institucion, ver la TV.

- Colegios, (Sullivan y O’Leary, 1990): refuerzos comestibles (galletas o zu-
mos), tangibles (juguetes) y de actividad (recreo o peliculas).

- Pacientes esquizofrénicos (Mc. Monagle y Sultana, 2000): se aplicé un pro-
grama de EF en pacientes con Esquizofrenia para modificar los sintomas negativos.

En la vida cotidiana aparecen con frecuencia programas de EF aunque no
estén explicitados como tal. Por ejemplo, los puntos que nos da el banco por usar
la tarjeta, y que se pueden intercambiar por regalos. El propio sistema econdmico
occidental se podria considerar asimismo como una economia de fichas, puesto que
el dinero es un reforzador artificial que se entrega por la emision de unas conductas
determinadas, y que a su vez puede canjearse por un gran nimero de reforzadores
naturales. Asi como los incentivos econémicos por objetivos laborales.

Aplicacidn prictica de un programa de EF con los usuarios de nuestro piso
protegido.

La primera dificultad con la que nos encontramos al intentar aplicar un pro-
grama de estas caracteristicas, fue que debfamos adaptar el programa a la realidad y
necesidades de cada paciente, es decir los reforzadores positivos debian ser perso-
nalizados a los gustos de los pacientes y no ser una especie de “sopa para todos”, lo
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que aumentaba la complejidad de su aplicacién. Aunque los 4 usuarios de nuestro
piso protegido son pacientes homogéneos en cuanto a su diagndstico (TMS), cada
uno de ellos tiene un perfil distinto respecto a sus habilidades e intereses para las
diferentes tareas. Este es el motivo principal por el que nos vimos obligados a adap-
tar la teoria a las necesidades y motivaciones de nuestros usuarios, y a contar con su
colaboracion para el disefio del programa. Por tanto construimos conjuntamente el
programa con los pacientes lo que era congruente con la idea de responsabilizarlos
de su proceso rehabilitador haciéndolos participar desde el inicio con el programa,
discutiendo con ellos las puntuaciones, tareas y premios a aplicar. Después de in-
tensas reuniones con ellos en las que ya nos sorprendid, gratamente, su interés y
participacion activa, el programa se estructurd de la siguiente forma:
Conductas y puntuaciones:

Fregar platos, cocinar y bajar basura......................... 4 puntos
Hacer lacompra..........coooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 3 puntos
Limpiar el piso......oceevuiiiiiiiii i 5 puntos
Hacer deporte........ovueviuiiiiiiii i, 7 puntos
Actividades sociales: buscar trabajo vs. ir al cine.......... 5 puntos

Premios a conseguir:

Premios a corto plazo: Tabaco (10pts), refresco (7pts)

Premios a largo plazo: a) premios individuales: José (partido del Barca), Pe-
dro (cena romdntica), Luis (juego de ordenador), Andrés (maqueta). Cada premio
estd valorado en 150 puntos, b) premios comunitarios: DVD, comida en restauran-
te, fin de semana en camping. Estos premios comunitarios sélo se dardn si todos los
usuarios han alcanzado sus 150 puntos individuales.

Las conductas se evaluaran semanalmente y por cada actividad realizada se
dard la puntuacion correspondiente. (Tabla de puntos que construian los propios
pacientes). Esa puntuacion se materializard fisicamente mediante fichas (refuerzo
artificial), que serdn las que finalmente podrdn canjear por los premios pactados.

Aunque pueda parecer una paradoja utilizar refuerzos artificiales y contro-
lados cuando lo que se pretende es aumentar la autonomia e independencia de los
usuarios, en realidad estos refuerzos sirven para aumentar la motivacién al inicio
del programa, pero una vez instauradas las conductas objetivo, el fin es ir retirdn-
dolos progresivamente, de manera que estas conductas se vean reforzadas de forma
natural en su vida cotidiana. Ademds nos pareci6 una forma activa de introducir
la idea de participar activamente en su recuperacion encontrando en el camino in-
centivos que les ayudaran a luchar contra la inercia de la sintomatologia negativa.
Estos incentivos podian funcionar como una confrontacién a su actitud pasiva,
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pudiendo ellos experimentar la ganancia o pérdida como resultado de su pasividad
0 su activacion.

Reflexiones finales del proyecto de EF

Finalmente por razones organizacionales no se pudo terminar completamente el
proyecto, la aplicacion del programa coincidié con un cambio laboral de los cuidadores
y se tuvieron que desviar los esfuerzos en el entrenamiento y vinculacion de los nue-
vos cuidadores posponiendo la aplicacién completa del programa. Como el objetivo
de este articulo no es presentar este programa si no compartir nuestras reflexiones y
experiencias en el piso quisimos presentar este proyecto aunque fuera interrumpido,
seguramente también es uno de los problemas que uno puede encontrarse en el piso,
los cambios de cuidadores, abriendo la reflexion de si en éstos también sufren déficits
en las compensaciones econdémicas y laborales, que no se corresponden con el esfuerzo
y duro trabajo que realizan. A pesar de ser un proyecto inacabado aprendimos muchas
cosas de su elaboracién encontrando interesantes resultados.

A pesar de los evidentes beneficios que aporta el piso protegido para la inte-
gracion comunitaria de pacientes con TMS, detectamos un déficit en la planificacion
auténoma de las actividades psicosociales por parte de los usuarios del piso; mani-
festada en una sobre-dependencia hacia los monitores. No obstante, fue muy itil la
participacion activa de los pacientes en la elaboracion del programa de intervencidn,
aumentando asi su motivacion en el funcionamiento general del piso y creando una
mayor cohesion de grupo. Por otra parte, se detectaron en la dindmica del grupo, indi-
cios de emocion expresada similares a los que se encuentran en un sistema familiar.

A raiz de la observacidn de este proceso, creemos que es necesario realizar en
un futuro intervenciones sobre la emocidn expresada con los pacientes y monitores,
incrementando las sesiones grupales de supervision y terapia de grupo. Finalmente,
valoramos positivamente la implicacién y motivacion de los pacientes desde el inicio
del planteamiento de la intervencion. Esta motivacion podriamos relacionarla con la
mayor responsabilidad que adquieren los pacientes en su proceso de rehabilitacion.

Del piso protegido al piso terapéutico

“El lenguaje crea la realidad”
P. WarzLawick (11)

Sin olvidar el gran avance que ha representado la creacién de pisos prote-
gidos (asistidos) respecto de la institucionalizacion en el tratamiento de los TMS
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albergamos temores de que éstos hayan heredado algtin tic o hdbito de las viejas
estructuras manicomiales. Como aportaron los modelos de la Teoria de la Comuni-
cacién Humana del Mental Research Institut de Palo Alto, es a través del lenguaje
que estructuramos la realidad; al fijarnos en el rétulo de Piso Protegido/Asistido/
Tutelado no podemos dejar de reflexionar en porqué se adquirié ese adjetivo con
una connotacion proteccionista, que podria facilitar un caldo de cultivo para la
emocion expresada, como por ejemplo, la sobreproteccidn. ;Porqué no ha prolife-
rado un nombre como Piso Terapéutico?, ;qué otras connotaciones irian ligadas a
esta nueva adjetivacion?, como nos ensefiaron los tedricos de la comunicacién el
nombre si importa.

Un piso terapéutico tiene unas nuevas implicaciones: nos pone a los profe-
sionales y a los usuarios en una posicion mds activa, evidentemente conllevando
nuevos riesgos de EE como son los de la sobreimplicacién y el criticismo. También
nos recuerda que el proceso terapéutico sigue en activo, implicando toda una serie
de intervenciones que van mds alld de la simple adecuacidn a las tareas de la vida
cotidiana y a la insercién comunitaria. También hace referencia a que se realiza un
tratamiento en lugar de resignarnos a “asistir-proteger” una enfermedad cronificada.

Si el proceso rehabilitador pasa por retomar el proyecto de vida y la identidad
que la psicosis fracturd, pensamos que esto requiere de un proceso psicoterapéu-
tico mucho mds intensivo que la del simple seguimiento y control de los sintomas
positivos de una enfermedad crénica.

A partir de esta concepcion el funcionamiento y los objetivos de un Piso
Terapéutico podrian ser los siguientes:

- Psicoterapia grupal para los miembros del piso fomentando roles de autoa-
yuda, comunicacion interpersonal, desarrollo de un clima de baja EE.

- Psicoterapia individual intensiva focalizada en recuperar el proyecto de
vida, identidad, control y conocimiento de su sintomatologia, independencia y con-
cienciacién de enfermedad que conlleve una auténtica elaboracidn del duelo por las
pérdidas producidas por la enfermedad.

- Supervision y formacién de los cuidadores con sesiones semanales.

- Supervision externa de todo el equipo implicado.

- Utilizacién activa de los recursos comunitarios, empezando como paso in-
termedio el centro de dia, para pasar gradualmente a centros civicos, asociaciones
y la reinsercion laboral.

La relacion humana con la persona a la que se ha diagnosticado un trastorno
psicotico y especialmente esquizofrenia, es la piedra angular de una terapia efec-
tiva y la base para una adecuada rehabilitacion. Por lo tanto en el piso terapéutico
se tendria que priorizar la calidez de esta relacidn, tanto entre los usuarios como
con los profesionales que intervienen a distintos niveles, plantedindonos qué tipo
de entrenamiento ayudaria a los cuidadores a desarrollar y utilizar una baja EE, asi
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como desarrollar intervenciones grupales con los pacientes para potenciarlas entre
ellos. Sin que todas estas intervenciones nos llevaran a expectativas poco realistas
adaptdndolas siempre al ritmo y necesidades de cada usuario respetando su inde-
pendencia y responsabilidad sobre todo el proceso rehabilitador.

Piso terapéutico: un medio y un fin en la rehabilitacion psicosocial

En este articulo hemos querido expresar nuestras preocupaciones y autocri-
ticas sobre nuestra experiencia profesional en un piso con pacientes con distintos
diagnostico de psicosis a lo largo de diez afios. A partir de estas reflexiones hemos
fantaseado con la idea de estructurar pisos terapéuticos que incidieran en una re-
habilitaciéon mds intensiva y recuperaran la idea de la psicoterapia intensiva de las
psicosis, propuesta hace mds de medio siglo por Frieda Fromm-Reichman (12) y
que estd siendo recuperada actualmente por los equipos de atencién precoz de las
psicosis. Queremos resaltar también como pone de manifiesto el articulo publica-
do en esta misma revista: “ Evolucion de la psicoterapia en la esquizofrenia” por
Ignacio Garcia Cabeza (13) el uso y extension de la psicoterapia en pacientes con
trastornos psicdticos es ain muy limitado.

No obstante, decimos que el lenguaje crea la realidad y a continuacién des-
cribimos nuestro futuro de piso terapéutico, pero...cudndo podriamos afirmar que
el piso es el fin de la rehabilitacidn, es decir, cuando sabriamos que €ste ha conse-
guido sus objetivos. Si vamos mds alld de descripciones operativas y buscamos un
significado de tipo existencial, quizds podriamos decir que el piso ha cumplido su
funcidén cuando los usuarios puedan elegir cudl es la solucién que quieren tomar,
pues la terapia y la rehabilitacidn, en el fondo tienen como resultado la autodeter-
minacion, la libertad, ya que ensefian al individuo que no existe un unico camino
o realidad y le devuelven la capacidad de decidir. Por otro lado, pero intimamente
ligado a este concepto, es importante tener en cuenta la identidad, pues represen-
ta la columna vertebral de ese proyecto vital que ha interrumpido la psicosis. La
identidad estd formada por el conocimiento de uno mismo, por todas aquellas cosas
con las que nos identificamos y que al mismo tiempo permiten a los otros saber
quiénes somos, algo sumamente relevante, pues al fin y al cabo, lo que somos es un
reflejo de lo que los otros ven... y ademds, es la fuente principal de la que se nutre
el criterio con el que se escogerd el camino para recorrer la vida.
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