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MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA Y REHABILITACION PSICOSOCIAL

José J Uriarte Uriarte*. Médico psiquiatra

Resumen

La asistencia a la enfermedad mental severa de curso cronico requiere, ademas de un abordaje far-
macoldgico adecuado, de la implementacién de intervenciones psicosociales complejas. El presen-
te articulo revisa dichas intervenciones y la evidencia cientifica que las soporta, sobre la base de las
revisiones sistematicas de la literatura llevadas a cabo por el Grupo de Esquizofrenia de la Colabo-
raciéon Cochrane.

Abstract

Mental Chronic disease care demands not only of psychopharmacology treatment but of the imple-
mentation of complex psychosocial interventions. This paper review the scientific evidence available,

based on the sistematic reviews of the Cochrane Collaboration Schizophrenia Group.

a toma de decisiones clinicas es a

menudo un proceso arbitrario sus-

tentado en revisiones tradicionales
poco consistentes, en libros de texto de dudo-
so valor y en informaciones procedentes de la
industria farmacéutica. En la utilizacién de los
diagnésticos psiquidtricos y en la mayoria de
los abordajes terapéuticos, tendemos a confiar
en nuestra formacién hasta el punto de que es
facil que confundamos la opinién personal
con la evidencia cientifica, o la ignorancia
personal con la inseguridad cientifica genui-
na. Nuestra prictica estd influida por la tradi-
cion, la moda, las influencias de las compaiii-
as farmacéuticas. ;Qué certeza tenemos de
que nuestras actuaciones son las mds adecua-
das?. ;Qué sabemos de la eficacia de nuestras
técnicas y abordajes terapéuticos? ;Cuantas
de nuestras intervenciones se basan en evi-
dencias suficientes y fiables? Como en otras
areas de la medicina, muchas de nuestras
intervenciones terapéuticas y preventivas se
han introducido de forma empirica sin una
demostracién de sus beneficios, lo que acep-
tamos sin critica aparente. Incluso tratamien-
tos tradicionales, aparentemente incuestiona-

bles, han sido puestos en la picota reciente-
mente ‘1, Otros abordajes terapéuticos pueden
ser ain mas cuestionables, y dan lugar a una
enorme disparidad en las decisiones clinicas
de diferentes clinicos, lo cual redunda en una
asistencia de escasa calidad y alejada de los
mejores resultados posibles. La MBE deberia
ayudarnos a hacer mas tenue la linea entre lo
que hacemos realmente y lo que deberiamos
hacer y ayudarnos a integrar en un sistema
sanitario eficaz y eficiente.

En lo que respecta al campo de la Rehabilita-
cion Psicosocial, existe ya una aceptable base
de evidencia, en forma de ensayos clinicos
controlados, para sustentar el uso de interven-
ciones psicosociales en el manejo rutinario de
la enfermedad mental crénica. El Cochrane
Schizophrenia Group @ ha llevado a cabo ya
revisiones sistemdticas de practicamente
todas las intervenciones que se describen, en
algunos casos con actualizaciones de las mis-
mas (como es el caso de la Intervencion Fami-
liar, una de las primeras revisiones que este
grupo afront6).

Las revisiones Cochrane son una importante




NORTE Vo.IV N2 12 Septiembre 2001

fuente de informacién para la toma de deci-
siones y la adopcién de técnicas sanitarias
diagnésticas o terapéuticas.

Las Intervenciones Psicosociales, base funda-
mental de la actividad terapéutica de la reha-
bilitacién psicosocial pueden dividirse en:

+ Estrategias Terapéuticas, dirigidas a edu-
car, informar y dar soporte y apoyo (psicoe-
ducacién individual y familiar)

y a proporcionar entrenamiento en habilida-
des especificas (habilidades sociales, rehabili-
tacién vocacional, etc), focalizadas en proble-
mas o sintomas especificos (e.g., abuso de sus-
tancias, sintomas persistentes productivos, etc)

* Provisién de Servicios, sistemas de organi-
zacién de la asistencia y coordinacién de las
intervenciones

1. Estrategias Terapéuticas

Entrenamiento en Habilidades Sociales. Psi-
coeducacion

Las intervenciones de entrenamiento en habi-
lidades comprenden técnicas de entrenamien-
to y de habilidades interpersonales complejas
a través de la actuacién sobre componentes de
conducta, utilizando el modelado, el ensayo
de conducta, la retroalimentacién positiva y
correctora y las précticas in vivo con el obje-
tivo de la adquisicién y generalizacién de
tales habilidades.

Frecuentemente se combina con técnicas de
psicoeducacién y de manejo de la enferme-
dad, incluyendo aspectos como el manejo de
la medicacién o el afrontamiento de los sinto-
mas (como los Médulos de Entrenamiento en
Habilidades Sociales del Prof Liberman)
Existen muchos estudios sobre la eficacia de
estas técnicas, cuyo resultado neto parece
contradictorio. Sin embargo existe un acuerdo
general en que el entrenamiento en habilida-
des es moderadamente efectivo para mejorar
el funcionamiento social, pero con menor

incidencia sobre los sintomas y las recaidas.
También existen dudas sobre la generaliza-
cion de los avances, siendo importante incor-
porar la préctica en la vida real en el progra-
ma de entrenamiento.

Por otra parte, los beneficios de tales actua-
ciones son mads patentes mientras dura la
intervencion, y en el periodo de tiempo inme-
diatamente posterior, tendiendo a perder efi-
cacia con el tiempo. Esto no parece sorpren-
dente, y contribuye a resaltar que las interven-
ciones psicosociales limitadas en el tiempo,
sin continuidad a largo plazo en funcién de las
necesidades de los pacientes, son poco realis-
tas y de escasa eficacia.

Intervenciones Psicoeducativas Individuales

Incluye técnicas que proveen a los pacientes
de apoyo, informacién y estrategias de mane-
jo y resolucién de problemas. Casi 800 perso-
nas han participado en diversos ECA, y la evi-
dencia hasta el momento sugiere que incluso
un afio después de las intervenciones, se man-
tiene un menor riesgo de recaida. Otro efecto
descrito, menos claro, es un mejor cumpli-
miento de la medicacidn. La revisién Cochra-
ne encuentra un NNT de 9 con un CI del
95%.3

Intervencién Familiar y Esquizofrenia

Se ha demostrado que las familias que man-
tienen actitudes criticas y hostiles hacia el
paciente o implicadas en exceso en la enfer-
medad (excesiva dedicacién, poca atencién
sobre las necesidades propias y de otros
miembros de la familia) favorecen de alguna
manera las recaidas (Elevada Emocién Expre-
sada)

La intervenci6n familiar ha demostrado de
forma reiterada su eficacia para mejorar la
evolucidn de la esquizofrenia. Los programas
mas eficaces tienden a tener una duracion
minima de 6 meses, proporcionan psicoeduca-
cién basica acerca de la enfermedad y su
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manejo, se esfuerzan en reducir la tensién en
la familia, proporcionan apoyo y empatia y
persiguen el establecimiento de una relacién
de colaboracion entre el equipo asistencial y
la familia.

Entre las conclusiones que pueden extraerse
de la revisién de la evidencia disponible
estn:

* El principal beneficio de la Intervencién
Familiar en la Esquizofrenia es la reduccion
en el nidmero de recaidas

* Reduccién de hospitalizaciones
* Se reduce la carga subjetiva familiar

* Mejora el cumplimiento del tratamiento far-
macoldgico

* Mejora el deterioro social y reduce la emo-
cion expresada en la familia

Su objetivo fundamental es el de reducir el
estrés y la carga familiar, con el esperable
resultado de reducir las recaidas. Suelen
incluir una combinacién de psicoeducacién y
de entrenamiento en resolucién de problemas.
Implican la colaboracién con la familia (fami-
lia como coterapeuta-cuidador), reduccién de
la carga y estrés familiar, refuerzo de las capa-
cidades familiares para anticipar y solventar
los posibles problemas; reduccién de aspectos
como la ira o la culpa; ayudar a adecuar las
expectativas sobre el paciente a niveles razo-
nables, a mantener limites, y a modificar con-
ductas y creencias. Pueden también tener
como objetivo la modificacién de la expresién
emocional familiar, cuando ésta se identifica
como factor de recaidas y estrés familiar
(componente terapéutico)

Alrededor de 7000 personas han participado
en ECA sobre intervencién familiar. La inter-
vencién reduce claramente el riesgo de recaf-
da (NNT 6.5) a un afio vista. @
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Actividades de la vida cotidiana

Programas dirigidos a promover un funciona-
miento independiente en la vida cotidiana.
Incluyen entrenamiento en ¢l manejo del
dinero, tareas domésticas,
autocuidados...Aunque a veces se equipara al
entrenamiento en habilidades sociales, no es
lo mismo, y pueden ser administradas por per-
sonal de enfermeria o monitores. La evidencia
disponible de su eficacia (aunque el sentido
comun parece refrendar su conveniencia) se
basa en dos ECA con sélo 38 pacientes. La
conclusién légica es que se precisan nuevos
estudios controlados, con grupos de pacientes
mas grandes. ()

Entrenamiento en Habilidades Sociales

Estrategia dirigida a reforzar el desempefio y
competencia social y a reducir el estrés y las
dificultades de las personas con esquizofrenia.
Sus componentes clave son las de una cuida-
dosa evaluacién conductual de las habilidades
interpersonales y sociales, incidiendo en la
importancia de la comunicacién verbal y no
verbal, asi como la capacidad para percibir y
procesar las sefiales sociales relevantes y a
responder a las mismas, y a proveer de una
refuerzo social apropiado; el objetivo del
entrenamiento en habilidades sociales es el de
construir elementos conductuales individuales
en comportamientos complejos y asi conse-
guir una comunicacion social eficaz. Se enfa-
tiza no sdlo en los componentes terapéuticos
(incluyendo modelado, refuerzos y represen-
tacion de papeles), sino también en las tareas
para casa y en la generalizacion del tratamien-
to. Sin embargo, y teniendo en cuenta la
extension de esta intervencion, los datos dis-
ponibles son escasos, e incluyen apenas 300
pacientes en ECA. ® Actualmente existe un
protocolo Cochrane de revisién sistematica de
la evidencia acerca de la eficacia de estos pro-
gramas en marcha.
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Habilidades Laborales-Ocupacionales

Con dos tipos principales de programas: el
entrenamiento pre-vocacional y el empleo
protegido. En el primer caso el paciente acce-
de a un trabajo protegido antes de entrar en el
mundo laboral real. En el segundo caso se
intenta sostener directamente a los pacientes
en empleos normalizados. Existe ya un proto-
colo de revisién Cochrane sobre la evidencia
acerca de la eficacia de estos programas, ain
sin completar ¢ También existe un protocolo
en marcha sobre el tema del alojamiento pro-
tegido.

Terapia Cognitivo-Conductual (CBT)

El paciente es animado a examinar la eviden-
cia a favor y en contra de las ideas y/o pensa-
mientos patoldgicos, desafiando los patrones
habituales de pensamiento acerca de la creen-
cia (por ejemplo, de las creencias delirantes o
de las alucinaciones), y utilizando las capaci-
dades de razonamiento y la experiencia perso-
nal para desarrollar alternativas racionales y
personalmente aceptables. Cerca de 400
pacientes han sido evaluados en el marco de
ECA; los datos sugieren la eficacia de estas
técnicas para reducir la tasa de recaidas y rein-
gresos hospitalarios ). También parece eficaz
para reducir los sintomas y mejorar el estado
mental, de forma aceptable para el paciente, al
menos en el corto plazo. Las intervenciones
CBT implican una importante dedicacién de
tiempo de personal entrenado, especialmente
psicdlogos clinicos, por lo que la implementa-
cién rutinaria de estas técnicas estd lejos de
generalizarse.

Rehabilitacion Cognitiva

Implica técnicas para el entrenamiento de pro-
cesos cognitivos bdsicos (memoria, atencion,
concentracion, velocidad de proceso, abstrac-
cién...), con el objetivo de mejorar el funcio-
namiento global de los pacientes. Las altera-
ciones cognitivas por otro lado pueden ser un

factor limitante para la aplicacién de otras téc-
nicas de rehabilitacion, incluyendo el entrena-
miento en habilidades sociales. Los estudios
disponibles son escasos (n=117), y ¢l uso de
diferentes escalas de evaluacién hace todavia
mas dificil la interpretacién de los resultados.
La evidencia disponible hasta el momento no
sugiere grandes efectos clinicos, aunque la
variabilidad de las técnicas utilizadas limita
también la interpretacién de los resultados ).
Como en el caso anterior su aplicacion requie-
re de tiempo y de personal especializado para
aplicarlo de forma correcta. Su valor también
estd sujeto a una buena seleccién y evaluacién
cognitiva de los pacientes.

Terapia de Orientacién Psicoanalitica

No existe evidencia disponible acerca de la
eficacia de estas técnicas en el tratamiento de
la esquizofrenia. La evidencia disponible
sugiere que, cuando se compara con el uso de
medicacion, la terapia de orientacién psicoa-
nalitica no ayuda a los pacientes a salir del
hospital, e incluso puede ser perjudicial
(Number Needed to Harm 3). Los efectos de
tal tratamiento asociados a la medicacién son
desconocidos (no han sido evaluados en abso-
luto) A0

Economia de Fichas

Técnica conductista en la que se emplea como
refuerzo para modificar conductas fichas que
pueden canjearse después por privilegios,
objetos de consumo, etc, en €l marco de un
programa establecido de conductas a alcanzar
predefinidas. Aunque sélo se han evaluado
100 pacientes en ECA, esta es la tnica técni-
ca no farmacolégica que ha demostrado un
efecto estadisticamente significativo en los
sintomas negativos de la esquizofrenia. (1D
Este dato alienta el desarrollo de protocolos
de nuevos ECA bien planificados que evaliien
programas modernos de economia de fichas.
Estds técnicas parecen ser mas valiosas en el
marco del tratamiento de pacientes cronicos,




en situaciones de hospitalizacién prolongada,
Y con predominio de clinica negativa, en
muchos casos asociados como refuerzo a
otros programas (de autocuidados, por ejem-
plo)

Intervenciones sobre Doble Diagnéstico.
Esquizofrenia-Abuso de Sustancias

Programas asistenciales que contemplan el
abuso de sustancias por parte de personas con
enfermedades mentales severas una condicién
inseparable de la enfermedad, Y por tanto sus-
ceptibles de intervenciones y modelos inte-
grados en los que el trastorno psiquidtrico yel
abuso de sustancias son tratados simultdnea-
mente por parte del mismo equipo asistencial.
Se han desarrollado intervenciones especifi-
cas combinando elementos psicoeducativos y
de entrenamiento en habilidades sociales.

Otras caracteristicas de los programas integra-
les para los Trastornos Duales es su actitud
activa, flexibilidad, atencion a aspectos socia-
les como el alojamiento apropiado y la evita-
cién de la marginalidad y una perspectiva de
trabajo a largo plazo (en contraste con los
modelos tradicionales de asistencia a drogo-
dependientes, en los que recalca que la moti-
vacio6n la tiene que poner el paciente, basados
en normas rigidas, y con objetivos inmediatos
de abstinencia y expulsién del programa de
los no cumplidores)

La evidencia actual soporta que los programas
integrales de atencién a pacientes con diag-
néstico dual son eficaces para implicar a este
tipo de pacientes en el tratamiento, para redu-
cir el consumo de sustancias y para obtener la
abstinencia.

Otros estudios han mostrado otros beneficios,
como mejoria en la calidad de vida, e impli-
cacién en problemas legales.

El consumo de sustancias se asocia a una clara
peor evolucién, mayor riesgo de cronicidad-
refractariedad, mas graves trastornos de con-
ducta, marginalidad, implicacién en activida-
des delictivas, conducta auto y heteroagresi-
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va, menor cumplimiento del tratamiento,
mayor tasa de reingresos y rehospitalizacio-
nes, y frecuentemente un rechazo por parte de
los equipos terapéuticos.

En los dltimos afios se han desarrollado diver-
S0s programas que implican el tratamiento
integrado de tal condici6n, en el contexto del
tratamiento del trastorno psiquidtrico, y por
parte de los mismos equipos.

Una revisién Cochrane (12 no encuentra sin
embargo claras ventajas de este tipo de inter-
venciones. La evidencia disponible acerca de
la eficacia de los programas integrados de tra-
tamiento es escasa y necesita ser mejor eva-
luada.

2. Provision de Servicios

La complejidad de los dispositivos implicados
en la asistencia de pacientes con enfermedad
mental severa, el incremento de los costos, las
dificultades de coordinacién, la limitacién del
tiempo de hospitalizacién y otros condicio-
nantes, como la desinstitucionalizacién y el
tratamiento comunitario han alentado el desa-
rrollo de sistemas de gestién asistencial que
faciliten la continuidad de cuidados y la reten-
cién comunitaria de los pacientes.

Entre las intervenciones que pueden encua-
drarse en este epigrafe estdn:

Tratamiento Asertivo Comunitario

El Tratamiento Asertivo Comunitario (ACT
en adelante) fue desarrollado en los afios 70
como respuesta al cierre de los hospitales psi-
quidtricos en USA. (3, Es un dispositivo,
basado en un equipo asistencial dirigido a
mantener a las personas con enfermedades
mentales severas en contacto con los servicios
asistenciales, reduciendo las hospitalizaciones
y mejorando la evolucién, especialmente el
funcionamiento social y la calidad de vida.

Los estudios clinicos comparativos (ECA)
disponibles han demostrado que el ACT es

. '3
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una intervencion clinicamente eficaz para el
manejo de pacientes con enfermedades men-
tales severas en la comunidad, especialmente
para los que utilizan mas los recursos hospita-
larios y tienen mayores dificultades de inte-
gracién y retencién comunitaria (9,

Un aspecto fundamental del ACT es que es un
dispositivo basado en una organizacién de
equipo multidisciplinar, incluyendo trabaja-
dores sociales, enfermeros, monitores, psico-
logos, psiquiatras, etc. que atiende a un grupo
definido de pacientes. Los miembros del equi-
po comparten la responsabilidad sobre el
paciente, y trabajan de forma conjunta sobre
la misma persona. Tratan de proporcionar
todos los cuidados psiquidtricos y sociales
que el paciente requiera de forma enérgica y
extensa, incluyendo a los pacientes que la
rechazan o no cooperan.

Se diferencia del llamado "Case Manage-
ment" o Gestién de Casos Tradicional funda-
mentalmente en dos aspectos:

» ACT enfatiza el trabajo en equipo y la
corresponsabilidad; la relacién se establece
entre el equipo y los pacientes, y no entre un
paciente determinado y un miembro del equi-
po concreto.). La Gestion de casos enfatiza la
autonomia profesional y la responsabilidad
individual. La relacién se establece entre una
persona (el "case manager") y los pacientes
asignados. En otras palabras, los miembros de
un equipo ACT comparten la responsabilidad
sobre sus pacientes, mientras que los "case
managers" llevan de forma individual su
grupo de pacientes o cartera de clientes..(indi-
vidual case-load)

* Los equipos de ACT siguen un modelo espe-
cificado mientras que la Gestién de Casos
sigue un marco teérico mds amplio ¢ indeter-
minado.

La prictica del ACT implica la derivacion de
los pacientes a equipos multidisciplinares

(psiquiatras, assitentes sociales, enferme-
ras...) comunitarios. Tal y como ha sido
recientemente redefinido "una forma de ges-
tién de casos intensiva que provee de un abor-
daje clinicamente eficaz para gestionar la
asistencia de pacientes con enfermedades
mentales severas en la comunidad”

Sus caracteristicas principales son:

* Los equipos trabajan con case-loads bajos,
ven a los pacientes con frecuencia, incluso en
su propio domicilio, tienen una actitud aserti-
va en el tratamiento, y una cobertura de 24
horas

» A diferencia de los sistemas de case manag-
ment se enfatiza el trabajo en equipo y la rela-
cién del paciente con el equipo mas que con
una persona del mismo

« Trabajan con ratios de personal/paciente
bajos (10-15 paciente por persona) e invaria-
blemente tienen una actitud terapéutica y de
intervencién activa, incluso con pacientes
reticentes 0 no colaboradores. Uno de los
objetivos fundamentales es la adherencia a la
medicacion

Se han evaluado 2647 pacientes sometidos a
este sistema de tratamiento, fundamentalmen-
te en USA. Los resultados muestran que
mejora el mantenimiento del contacto de los
pacientes con el equipo, reduce los ingresos
hospitalarios y el tiempo de estancia en el hos-
pital (en un 50%)

Sistemas de Gestién de Casos (Case Manag-
ment)

En su forma mais simple define un sistema de
coordinacién de servicios e intervenciones en
la comunidad (a menudo no sélo sanitarias,
sino sociales). Cada paciente es asignado a un
gestor (case manager) de quien se espera que
se encargue de evaluar las necesidades del
usuario, desarrollar un plan de tratamiento,
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disponer los medios para una adecuada asis-
tencia, monitorizar la calidad de la asistencia
y mantener contacto con el usuario.
Existen diferentes modelos de gestién de
casos, de diferente intensidad, aunque todos
mds individualistas que los sistemas de ACT.
Aspiran a mejorar el mantenimiento del con-
tacto del usuario con los servicios, a reducir la
frecuencia y duracién de las hospitalizaciones
(y por ende, los costos), y mejorar la evolu-
<&, espectafmente en fo que concierne al
Jntwonaniento social y a la calidad de vida.
Bn paises como Alemania y el Reino Unido la
sticn de Casos ha sido considerada un ele-
aento indispensable en la asistencia comuni-
taria de la enfermedad mental severa (en UK
es el lamado CPAS, Care Programme Appro-
ach).
Se han evaluado 1751 pacientes en ECA que
comparan €} sistema de gestién de casos con
la asistencia estandar. Curiosamente parece
incrementar las tasas de reingreso hospitalario
y el tiempo de hospitalizacién, sin evidencia
de que mejore el estado mental de los pacien-
tes, su funcionamiento social o su calidad de
vida (15

De la Teoria a la Prictica

El campo de la rehabilitacién psicosocial para
personas con enfermedad mental severa
(EMS en adelante) de curso crénico ha expe-
rimentado un fuerte impulso en los dltimos
afios.

Dicho campo asume un moderado optimismo
en relacién con la evolucién a largo plazo de
los pacientes afectados un reconocimiento de
que la EMS es una condicién de por vida y de
que precisa una atencién global y continuada.
Sin embargo, y en palabras de Saraceno
(Director del Departamento de Salud Mental
de la OMS) :"No hay duda de que necesita-
mos mucho mas conocimiento para mejorar la
relacion coste eficacia de nuestras interven-
ciones; sin embargo existe una gran brecha
e€ntre nuestros conocimientos y las estrategias
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efectivas y su implementacion real en la prac-
tica a escala suficiente. Debemos admitir que
existen algunas barreras para la implementa-
cidn de actuaciones coste-efectivas".
Lo cierto es que la asistencia real, rutinaria, no
aplica de forma adecuada las recomendacio-
nes derivadas de la evidencia disponible en
relacién con la eficacia de los tratamientos,
Las personas implicadas en la asistencia
deben preguntarse a s{ mismas si estdn entre-
nadas para ofrecer las intervenciones que han
demostrado eficacia, incluyendo la farmaco-
terapia, las intervenciones familiares, la ges-
tién de casos, y otros con una creciente base
en cuanto a su eficacia, como el entrenamien-
to en habilidades sociales y la rehabilitacién
vocacional.(1®)
En resumen, de la evidencia cientifica dispo-
nible puede deducirse que: (17-22)

* El tratamiento de la esquizofrenia (y por
extension de ofros trastornos mentales graves
de curso crénico) es algo mas que el uso apro-
piado de farmacos; supone también la oferta
de apoyo y soporte continuado, informacién
vilida y adecuada, y cuando se estime oportu-
no, intervenciones y estrategias rehabilitado-
ras.

* Las intervenciones de tipo psicoeducativo y
el entrenamiento en habilidades sociales pare-
cen disminuir el riesgo de recaidas, aunque el
mecanismo por el que actdan es incierto.

Las intervenciones familiares (una interven-
cién con componentes que incluyen el apoyo,
la informacidén y educacién sobre la enferme-
dad y el manejo, y en algunos casos, las inter-
venciones terapéuticas -emocién expresada,
otros-) disminuyen de forma clara el riesgo de
recaida .

* Los datos procedentes de los estudios indi-
can que la terapia cognitivo-conductual puede
ser eficaz para disminuir el indice de recaidas
y nuevas hospitalizaciones, y puede también
mejorar ¢l estado mental de los pacientes

Los sistemas de gestién de casos tipo ACT
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(Assertive Community Treatment) reducen
las hospitalizaciones y el tiempo de perma-
nencia total en el hospital en casi un 50%.
Parecen particularmente ttiles en el caso de
pacientes graves, con alta tasa de reingresos,
abandonos del tratamiento y descompensacio-
nes severas con alteraciones conductuales
importantes.

» Programas integrados que aborden la coe-
xistencia del abuso de sustancias y enferme-
dad mental severa parecen el método mds

supervisién, y los de apoyo a la integracién
laboral, especialmente los que apoyan empleo
normalizado, son eficaces para obtener un
funcionamiento normalizado en la comuni-
dad.

* El campo relativo a los tratamientos no far-
macolégicos de la esquizofrenia esta escasa-
mente investigado; hacen falta nuevos ensa-
yos clinicos controlados bien disefiados, que
incluyan pacientes representativos de la préc-
tica cotidiana, y que incluyen la medicién de
resultados significativos, entre ellos los posi-

adecuado de tratar este problema. bles efectos secundarios. &

e Los programas de alojamiento protegido,

. . . *Unidad de Gestion Clinica de Rehabilitacién. Hospital Psiquid-
flexible para ofrecer diferentes niveles de p d

trico de Zamudio.
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