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RESUMEN

En el presente articulo se ofrece, en primer lugar, una definicion de Fsicologia y
Psicopatologia de la Discapacidad e Invalidez. A continuacion, se destacan breve-
mente algunas caracteristicas relevantes que influyen sobre el efecto psicoldgico de la
lesion, discapacidad o deficiencia, especificandose las principales psicopatologias de
la discapacidad, entre las que destaca, por su incidencia mds elevada, la depresion
(33% de los pacientes atendidos). En tercer lugar, se relata brevemente la experiencia
de atencion primaria de ésta psicopatologia, llevada a cabo en un contexto de la
Seguridad Social, especificando las caracteristicas mds relevantes que posee un
servicio de este tipo, donde los problemas psicolégicos tienen que ser rdpida y
claramente identificados.

Palabras Clave: Psicologia y Psicopatologia de la discapacidad e invalidez;
atencidn temprana; Seguridad Social.
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SUMMARY

This paper presents, firstly, a definition of the psychological and psychopatholo-
gical characteristics of dissability and dissablement. Some relevant variables involved
on the psychological effects of this problem are, secondly, described and “depression”
is emphasized as the most frequent behavioral problem. Thirdly, an specific clinical
experience, in a hospital setting, with respect the psychological problems related to
Physical dissabilities is described, taking into account the most relevant characteris-
tics of a type of public service in wich assesment and treatment of the behavioral
problems, have to be quickly but clearly identified.

Key Words: Psychology and Psychopatology of dissability and dissablement;
Primary health care; Public health service.

LA PSICOLOGIA Y LA PSICOPATOLOGIA DE LA DISCAPACIDAD E
INVALIDEZ

Puede resultar interesante comenzar reflexionando brevemente sobre los
términos incluidos en la etiqueta Psicopatologia de 1a Discapacidad e Invalidez, ya
que han sido motivo de atencién y redefinicion en los Gltimos afios por parte de las
autoridades sanitarias mundiales. La OMS establece una diferenciacién entre los
términos deficiencia, discapacidad y minusvalia para referirse a los colectivos que
precisan una intervencién rehabilitadora (INSERSO, 1983). Asti, deficiencia se
referirfa a toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicoldgica,
anatomica o fisiologica; y discapacidad, a toda restriccion o ausencia (debida auna
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para un ser humano. Minusvalia seria una
situacion desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una
deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el desempeifio de un rol que es
normal en su caso (en funcién de la edad, sexo y factores sociales y culturales).

Dado lo anterior, podemos aventurar una definicion tanto de psicologia de la
discapacidad e invalidez como de su psicopatologia .Psicologia de la discapacidad
haria referencia a cambios en la personalidad o caracter de los Ss con discapaci-
dades fisicas, es decir, cambios en sus formas globales de comportamiento sin que
lleguen a ser patoldgicas. En este sentido, la Psicologia de la discapacidad e

Invalidez estaria muy relacionada con lo que Pelechano (1987) llama Psicologia de
la Rehabilitacién en un sentido amplio que abarque tanto su aspecto fisico, clinico
como social.
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Para la Psicopatologfa de la Discapacidad e Invalidez valdria lo que se dice de
la Psicopatologia General (ver definiciones en Coleman, 1972; Davidson y Neale,
1974; Maher, 1970, Polaino, 1983). De esta manera, haria referencia a aquellos
problemas psicolégicos que son definidos como patologicos (ya sea en funcién de
criterios culturales, subculturales, familiares o individuales, Luciano, 1989) que
surgen en los sujetos, sfibita o paulatinamente, tras la aparicién de una deficiencia,
discapacidad o minusvalia. Abarcaria tanto las conductas alteradas que surgieran
tras la lesion como producto de un alteracién estructural o fisiologica, como las
alteraciones psicoldgicas mas o menos especificas que no estén directamente
relacionadas con una limitacién estructural o fisiolégica. Por ejemplo: comporta-
mientos de carcter depresivo, problemas relacionados con habilidades sociales,
aislamiento, déficit de habilidades de resolucién de problemas, de autonomia
funcional, ansiedad mds o menos generalizada, dolor funcional, etc.

Entendemos, con Davison y Neale (1974) y Ullman y Krasner (1975) que las
condiciones normales y anormales pueden diferir s6lo en aspectos relativos a sus
pardmetros (mayor o menor frecuencia, intensidad, duracién, etc. asi como
cambios en las situaciones en las que una respuesta se da). De esta manera, una
alteracion puede ser calificada como anormal cuando no ha desaparecido la
habilidad social, pero se encuentra sensiblemente reducida o escasa; también
cuando las conductas de quejas son demasiado frecuentes, o también cuando las
interacciones verbales han disminuido, o cuando los contactos sexuales, siendo
posibles, no se producen realmente, etc. Sefialemos también que partimos de la
asuncién de que, tanto la conducta normal como la anormal poseen una misma
naturaleza. Este hecho nos hace abordarlos desde una misma perspectiva concep-
tual, teniendo en cuenta, obviamente, las caracteristicas particulares de cada sujeto
ala hora de intervenir. En estos casos, es especialmente relevante el alcance de la
lesién, en cuanto a la pérdida que produce de actividades habituales para cada
individuo, es decir, actividades laborales, escolares, familiares, de la forma o estilo
de vida habitual que tenia antes de producirse el traumatismo, infeccion, etc.
Establezcamos, por tanto, que el anélisis de cada problema psicolégico debe
hacerse, desde nuestro punto de vista, de manera individualizada, conforme a esos
criterios indicados en las actividades o formas de supervivencia social de cada
sujeto particular. Es decir, no hay maximas ni objetivos que sirvan para todos,
como tampoco hay formas de actuar generalizadas. Todo ello depende - y asi lo
ajustamos- de la forma de interaccién més apropiada a cada caso individual.

Las diferentes minusvalias y discapacidades fisicas pueden ser congénitas o
perinatales o bien pueden adquirirse en algiin momento alo largo de la vida. Estas
pueden producirse de manera sibita (traumdtica) o bien de forma gradual.
Ademiés, pueden ser reversibles o irreversibles. Las caracteristicas de la lesién, en
suma, van a repercutir en el grado de impacto psicoldgico que va a producirse en
el individuo. A la vez, también influira sobre ese impacto, la informacién o grado
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de conciencia de dichas caracteristicas que el individuo posea en tales circunstan-
cias. Es decir, lo que significa gue para cada sujeto la lesion, o dicho con otras
palabras, la capacidad funcional que ese hecho tenga para un sujeto, a partir del
tipo de socializaci6n o acervo cultural que ha recibido relativo a la discapacidad
(historia de interacciones). En primer lugar, el alcance de la lesion, y su localiza-
cion, hay que valorarlo a la luz de los déficits o limitaciones estructurales y/o
fisiologicas que ocasiona, es decir, en la medida que afectan o limitan las
interacciones extero, intero o propioceptivas, y los sistemas de respuestas. Por
ejemplo, pérdida de sensaciones, de movilidad, de funcionamiento sexual, control
de esfinteres, etc. El efecto psicoldgico, sea ¢l que sea, estara, ademas, claramente
ligado al repertorio conductual o psicol6gico normal que el sujeto tenia antes de
la alteracién. Ademas de la capacidad funcional de ese evento para cada sujeto,
como hemos indicado, ello hace posible la existencia de alternativas psicologicas
claras, o no, que suplan la pérdida conductual ocasionada por la lesién o, al menos,
de conductas prerrequisitas que faciliten la adquisicién de otros nuevos reperto-
rios. Obviamente, incluimos ahi la sustitucion de unos repertorios motivacionales
(funcionales antes de la lesidén, pero que dejan de serlo) por otras motivaciones
(que son posibles pero que atin son poco probables). Este aspecto, no significa més
que la aparicion de nuevas formas de conducta donde quizas lo Gnico que sea
preciso cambiar de “antes de “ a “ahora” o momento actual de la nteraccién
psicologica sea una variable motivacional de ese conjunto de elementos que
suponen la conducta. Por ejemplo, supongamos una discapacidad fisica congéni-
ta, como la paralisis cerebral. Los sujetos de estas caracteristicas pueden llegar a
sufrir retraso en el desarrollo en todas las dreas del comportamiento o solo en
algunas habilidades dependiendo del alcance de la lesién y de coHmo ha sido
entendida ésta por quienes rodean al nifio, lo que hard que el nifio muestre un
conjunto conductual mas o menos dependiente. En el mejor de los casos, habria
déficits ligados a las limitaciones fisicas. Esto, por ejemplo, se hace especialmente
evidente en la vida del nifio en la situacién de juego, en su autonomia funcional y
en las habilidades sociales; todas estas dreas pueden ser gravemente deficitarias a
no ser que se intervenga mediante una educacion orientada a reducir el déficit al
méximo con conductas alternativas. Algo parecido diremos de los que han
padecido poliomelitis, o alguna otra enfermedad que ha provocado una disminu-
cion fisica, sin que se alteren gravemente repertorios mas complejos de compren-
sion, asimilacion, etc.

Las discapacidades que sobrevienen a edades mas avanzadas, sean de origen
traumadtico o no, se caracterizan por marcar una ruptura en la vida del paciente,
sacandolo durante un tiempo mas o menos prolongado (normalmente meses) del
contexto familiar, escolar o laboral, e introduciéndolo en el hospitalario. Esto le
impone una serie de limitaciones en su autonomia, y quedan también alteradas, en
un buen nimero de casos, las propias capacidades para llevar a cabo el trabajo que
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venia realizando. Como norma general, y salvando el amplio margen de error que
hay que mantener a la hora de generalizar, coincidimos con Krueger (1984) en
sefialar que la inmunidad a los trastornos emocionales por una pérdida fisica sera
mayor cuanto mis edad tenga el sujeto y mayor estabilidad y madurez del
desarrollo. La existencia de razones mds o menos inescapables para continuar
realizando las actividades que habia bajo su responsabilidad, seran un factor que
correlacione fuertemente con la existencia de una motivacién alta para la rehabi-
litacién, entendida en su mas amplio sentido.

El conocimiento, por parte del enfermo, de la reversibilidad o irreversibilidad
de la pérdida suele ser uno de los factores més importantes que determinen la
motivacién personal para iniciar la rehabilitacion. Asi, cuando una personase hace
consciente de que le espera irremediablemente la silla de ruedas, normalmente
caerd en una profunda depresion: el mas destacable de todos los trastornos
psicolégicos que pueden aparecer asociados a las discapacidades fisicas (Servos,
1984), especialmente en los casos de traumatismo. Esa persona, de un dia para
otro, ve cambiada radicalmente su vida: estd fuera de su contexto familiar, se
encuentra inmovilizado en una cama durante un periodo més o menos largo de
tiempo (puede ser uno o varios meses), conlo cual se reducen al minimo el nimero
de actividades que se pueden realizar y ademds, pasa a ser una persona muy
dependiente de los demads, lo que en lamayoria de los casos causamalestar y genera
verbalizaciones mas o menos piblicas relacionadas con sentimientos de inutilidad.
A esto se le une la incertidumbre sobre la reversibilidad o no de la lesién padecida.
Ademais, no podemos olvidar en esas circunstancias, que el paciente se encuentra
encamado al lado de otros sujetos que ya pueden estar mostrando el conjunto
conductual que calificamos como depresién. A la par, durante ese periodo, es
observador de nuevos casos que constantemente le recuerdan su situacion, su
pérdida y donde ademads, es muy probable que se preste atencion a las verbaliza-
ciones negativas, en un momento en que esa persona esté privado de interacciones
sociales. Sin duda, pues, constituye un caldo de cultivo ideal para desarrollar los
comportamientos que conforman un cuadro depresivo. En esta etapa, como se ha
indicado, la motivacién del paciente puede basarse en la esperanza de que la
alteracion sea transitoria, con lo que la actividad propiamente rehabilitadora
proporcionaria una cantidad de reforzamiento suficiente para evitar la potencia-
cién de los inicios depresivos. Cuando a la persona se le comunica oficialmente, -
o bien lo intuye- por ejemplo, que la pérdida de la movilidad en las extremidades
inferiores es un hecho irreversible, el factor motivacional general es eliminado y
queda sustituido por un estado aversivo, mis o menos evidente en patrones
fisiolégicos, que correlaciona con el efecto funcional de la informacién proporcio-
nada respecto a su situacion actual y futura (obviamente, el efecto funcional de esa
informacion no es equivalente de unas personas a otras, ya que dicho efecto
depende de los repertorios individuales de cada una). Este estado motivacional
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aversivo, es incompatible con muchas conductas que son entendidas, culturalmen-
te, como adaptativas socialmente (simpatia, actividad, alegria, etc). Es compatible,
sin embargo, en la mayoria de los casos, justamente con conductas desadaptativas
(cuando son llevadas a un extremo) como silencio, quejas, llantos, inactividad, etc.,
elementos que conforman el cuadro depresivo. Como sefiala Krueger (1984), el
proceso depresivo tendrd mucho que ver con el tipo de repertorio en el que el
sujeto se basa sus actividades y la pérdida. Es decir, el grado de cambio desde un
patrén conductual normal a uno depresivo depende de las habilidades y motivacio-
nes previas de cada persona, producto de sus interacciones ontogenéticas. Por
ejemplo, si una persona basaba su vida en el funcionamiento intelectual y se
produce una pérdida de conductas que conocemos como intelectuales, o si una
persona basaba su vida en las actividades deportivas como la fuente de reforza-
miento positivo més relevante y la pérdida se produce a nivel de impedimentos o
limitacién fisica, la depresi6n serd, en ambos casos, un hecho con una alta
probabilidad.

Cabe afiadir, en este contexto, algo sobre las estrategias de resolucién de
problemas que el sujeto acostumbrase a emplear. Normalmente, la carencia de
estas habilidades es uno de los déficits mas comunes que los pacientes muestrean
al acudir a la consulta de rehabilitacion y psicolégica. Estas habilidades son
necesarias a la hora de afrontar la nueva situacion, en el sentido de partir de una
visidnrealista de la situacién, planificar objetivos alcanzables a corto, medio ylargo
plazo, y especificar las actividades y pasos necesarios para alcanzarlos.

Dentro de las alteraciones mencionadas con anterioridad, hemos de afiadir que
la conducta verbal (en los pacientes en los que no ha habido una lesién que impida
estructural o fisiologicamente mantener el lenguaje) tiende a girar en torno a
aspectos negativos de la situacion, es decir, el contenido verbal es especialmente
negativo, de baja autoestima, etc. Este tipo de verbalizaciones resultan potenciadas
por las personas de su alrededor mediante atencién social, como por ejemplo, a
través de verbalizaciones que denotan “sentimientos de lastima” en los que, a
veces, se especifican y reiteran las actividades o personas a las que ¢l paciente ya
no puede acceder. Este aspecto o tema es reavivado con frecuencia cuando el
paciente recibe alguna visita o bien la recibe un compafiero de habitacién. Como
afirma Wright (1984), se trataria de evitar esto creando un contexto positivo
alrededor del enfermo que no se centre en las pérdidas y aspectos negativos y que,
atn cuando destaque los problemas, no deje ocultos y olvidados los restante
aspectos positivos. Es decir, al contrario de lo que habitualmente puede ocurrir
ante una situacién como la que analizamos, se trataria de potenciar las cualidades
y capacidades de la persona afectada y los posibles recursos ocultos de la familia
y de la sociedad en general, en orden a abrir caminos nuevos o alternativas que
tanto la familia como la sociedad deben posibilitar, apoyar y reforzar.

Aunque brevemente, es preciso citar otra alteracion bastante frecuente en
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estos Ss: los trastornos emocionales. Pasado el traumatismo, durante el inicio
del tiempo de espera para conocer la reversibilidad o no de la lesion, los niveles
de ansiedad aumentan en el sujeto enormemente, pudiendo dar lugar, seglin
los sujetos (en funcién de sus historias particulares) a la aparicion o incremento
de conductas agresivas hacia el personal sanitario o hacia los familiares, asi
como pueden surgir de miedos y fobias de diversa temética, que también pueden
cusar en otros momentos de la estancia de la persona en el hospital. Una vez que
¢l paciente esta siendo atendido en su rehabilitacion fisica, y segiin se vaya
haciendo consciente de su nueva situacién, pueden aparecer problemas como un
miedo excesivo a reincorporarse a la vida social extrahospitalaria, dependencia
funcional de los familiares por encima de las limitaciones reales impuestas por la
lesion, etc.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, caracteristicas brevemente descritas a
nivel general de este tipo de pacientes, especificaremos a continuacion las carac-
teristicas que refine una experiencia sobre un servicio de atencidén psicolégica
primaria enmarcado en un Departamento de Rehabilitacion de la Seguridad
Social.

ATENCION PRIMARIA DE LAS PSICOPATOLOGIAS DE LA DISCAPA-
CIDAD

La OMS en el documento de Alma Ata (OMS, 1978) afirmaba que la Atencién
Primaria de la salud consiste en dar asistencia sanitaria esencial basada en métodos
y tecnologias sencillos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, a un
coste que la comunidad y el pafs puedan soportar. En otro documento posterior
(1988), se afirma que “se debe procurar incorporar elementos de salud mental en
laatencién primaria y organizar sistemas de apoyo comunitario que permitan alos
pacientes -aunque padezcan una deficiencia crénica- vivir una vida social y
econdémicamente productiva” (OMS, 1988. pg. 142).

En nuestro pais, s6lo recientemente esté siendo puesta en marcha la reforma
de los servicios de salud mental, habiéndose limitado en el pasado la extension de
éstos a la existencia de instituciones de atencién de nivel superior, careciéndose
casi por completo de servicios de atencién comunitaria. No obstante, en la
actualidad, la extension de esta reforma de la Salud Mental es desigual, y existe afin
un vacio atencional en los servicios de salud de nivel primario. Este vacio viene
siendo cubierto de forma asistemadtica por el médico de cabecera y, en el caso de
un servicio de rehabilitacién, por el médico y personal rehabilitador. En este
sentido, Goldberg y Huxley (1980) afirman que “el 95% de los individuos que
sufren trastornos mentales significativos acuden a su médico de cabecera”.
Carnwath y Miller (1989) y Marks y cols. (1979) estiman que el médico de cabecera
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puede estar gastando una tercera parte de su tiempo en consultas de tipo
psicologico, atn cuando no reciben una formacion especifica para ello. Por el
contrario, la incorporacién de psicélogos especializados en el analisis de alteracio-
nes psicolégicas a través de métodos y técnicas méis o menos complejos, clinica y
experimentalmente evaluados se justifica como una alternativa escasamente
potenciada y ausente de la organizacién y estructuracién de éstos y otros servicios
de la Seguridad Social. Como Carnwath y Miller (1989) sefialan, la evaluacion e
intervenci6n en problemas psicoldgicos en el contexto de la atencion primaria estd
infrautilizada.

Como una experiencia sencilla, parsimoniosa, contemplando el minimo
en la organizacion y personal sanitario, se inicié hace un afio el desarrollo de
un servicio clinico de atencién psicol6gica ubicado en un Dpto de Rehabilitacion
de la SS. (Nota 1). El objetivo que se perseguia con este servicio era
atender a las demandas de casos que debian recibir tratamiento psicolégico,
en funcién de una valoracion inicial efectuada por los médicos del dpto.
Esta asistencia se lleva a cabo en una estancia que normalmente funciona como
despacho de consulta médica en el hospital, aunque la consulta se realiza en
la habitacién del paciente cuando, por prescripcion médica, debe permanecer
inmovilizado.

En la recepcidn de un paciente por primera vez, junto con su historia clinica, se
adjuntaba el diagnostico, prondstico médico y las razones por lasque el médico lo
remitia a este servicio. Se pretendia mantener una relacién bidireccional con el
personal médico, es decir, una interaccién entre ambas partes en la que la
informacion sobre el paciente ylas decisiones fuesen compartidas. Sin embargo, en
esta experiencia, esta interaccion hasido escasa, dado que uno de los objetivosera,
como va s¢ ha mencionado, interferir minimamente en el trabajo del personal
sanitario.

El servicio, actualmente, esta consistiendo en una consulta semanal de tres
horas, en la que dos psicélogos se turnan en la direccién de los diversos casos
sometidos a consulta.

En estas condiciones, la forma de actuacién se caracteriza, entre otros aspectos,
por una rapidez en la intervencion, que viene dada por el tiempo limitado para las
sesiones clinicas y el niimero de pacientes. Por otro lado, hay que matizar que la
mayoria de los casos son remitidos cuando el problema esta, de alguna forma, en
una fase aguda requiriendo una intervencion inmediata. Asi, s6lo es posible la
atencion con una frecuencia reducida, lo que hace que ésta no sea tan formal, tan
adecuadamente establecida, con los problemas tan puntualmente evaluados como
lo seria en una consulta psicoldgica normal, sino que se requicre una atencién
selectiva a los problemas mas acuciantes y a su rapida solucién, y todo ello a partir
de informaci6n incompleta. A todo esto ha de aiadirse que el paciente es
remitido por el médico, independientemente de la motivacién que tenga para



Atencién primaria en Fsicopatologia de la Discapacidad... 223

solucionar el problema, lo que puede perjudicar el seguimiento de instrucciones de
la intervencion.

Yaque el objetivo de este trabajo se limita a una exposicién de las caracteris-
ticas mds generales de este servicio, no serdn descritas las técnicas de intervencion
utilizadas. Sin embargo, si se dardn algunas pinceladas al respecto. No existen unas
formas de intervencidn generalizadas. La atencién a los pacientes se realiza de
manera individualizada, interviniendo directamente sobre el paciente y, en los
casos que se ve necesario, también sobre los familiares, asi como dando, también,
instrucciones concretas al personal sanitario. Con cada nuevo caso, se comienza
evaluando el problema objeto de envio a consulta y las condiciones contextuale
hospitalarias (si el paciente estd hospitalizado) y/o familiares. Se analizan las
conductas mas problematicas a través de un andlisis funcional de las mismas. Se
evallia también el repertorio general de esa persona en sus condiciones actuales,
y se pide informacién del repertorio psicolégico o forma de funcionamiento
adaptativo que tenia antes del traumatismo. Con este tipo de informacién se
marcan los objetivos terapéuticos, que son definidos operacionalmente y ordena-
dos por prioridades de intervencion. Se valora la posibilidad de ensenar algin
conjunto de habilidades nuevas y alternativas en las nuevas circunstancias, asf
como se ensefian estrategias (al propio paciente, a la familia y, si es posible, al
personal sanitario que lo atiende) para la eliminacion de todas aquellas conductas
desadaptativas en la actualidad (sean detipo depresivo, de tipo dependiente, etc.).
A partir de aqui se planifica mas especificamente en los objetivos anteriores el
tratamiento, en orden a incrementar comportamientos adaptativos, adquiriendo
nuevos y eliminando los que no son funcionales. El partir del repertorio individual
y concreto de cada sujeto probabiliza el éxito, haciendo también que la interven-
ci6én sea més rdpida y se necesite un menor esfuerzo por parte del paciente, ya que
se aprovechan las posibilidades o habilidaddes que tiene el sujeto, bien los que
habitualmente realizaba, o bien las que ha realizado en algiin otro momento de su
vida, y siempre acorde a sus circunstancias biologicas actuales y alas circunstancias
sociales proximas. A nivel general, se puede afirmar que con los pacientes
hospitalizados, en un primer momento, se pretende que se adapten a la vida
hospitalaria, intentando incrementar actividades reconfortantes, teniendo en cuenta
los recursos disponibles en el Hospital (p.e., n2 de camas por habitacion, situacién
de salas de espera, salas y materiales de ocio, etc.), eliminar periodos de
tiempo de inactividad, donde los pensamientos y verbalizaciones negativas son mas
frecuentes.

Una vez se consiguen los objetivos iniciales, el siguiente paso consiste en
planificar el mantenimiento y la generalizacién de los mismos, que en los casos de
personas hospitalizadas incluye el objetivo de favorecer la reinsercién en el
contexto familiar y social. Para conocer y apoyar dicho mantenimiento, lo ideal
seria realizar un seguimiento de cada caso - que no siempre ha sido posible-
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realizando consultas directa o indirectamente -por correo o teléfono- a uno, tres
y seis meses posteriores al alta. Se pretende, pues, como objetivo general, no tanto
dar un diagnostico formal, sino intervenir de la manera mdas natural y rapida
posible, partiendo de las habilidades del sujeto y de su familia, y de sus condiciones
bioldgicas y contextuales, va que son ellos los que pasan la mayor parte del tiempo
con el paciente y pueden modificar sus interacciones conductuales, dando lugar a
cambios psicol6gicos.

La caracteristica comfin que muestran todos los pacientes atendidos es
algtn tipo de alteracién psicoldgica de las que han sido definidas anteriormente
como psicopatologias de la discapacidad e invalidez. La mayoria de los pa-
cientes han sido, hasta ahora, adultos (75% de los casos), aunque también
se han atendido nifios. Han sido tanto pacientes hospitalizados como ambu-
latorios.

El tipo de trastorno conductual mostrado por los pacientes atendidos
ha sido variado, aunque como se ha indicado anteriormente, estdn dentro de
los problemas tipicamente ligados a caracteristicas traumaticas de los pacientes
de un servicio de Traumatologia. Las alteraciones mas frecuentes son los trastor-
nos relativos al “estado de dnimo” o también conocidos como comportamientos
depresivos en general, que llegan a formas el 33% del total de casos atendidos.
Dentro de esta clasificacién se ha incluido pacientes con verbalizaciones
de pensamientos negativos muy frecuentes, una altatasa de comportamiento emo-
cional (llantos, etc), un nivel de actividad bajo, nivel de ansiedad generalizada
alto, etc. El segundo grupo de trastornos maés frecuente incluye los problemas
de tipo psicosmitico (18%). Sc presentan casos, p.e. de dolor funcional, dolor
cronico, sin un origen orginico detectado. Otro grupo de alteraciones, como
se muestra en la Figura 1, engloba los comportamientos agresivos, tanto verbales
como fisicas, dirigidos al personal hospitalario o a los familiares (11%). También
han sido atendidos pacientes con problemas de adherencia al tratamiento, sujetos
que no siguen las prescripciones médicas (11%). Por otro lado, estarian los
problemas escolares (9%), es decir, problemas a nivel académico surgidos con pos-
terioridad a la discapacidad. Otro grupo lo forman los pacientes con problemas
o trastornos de autonomia funcional (7%): ( control de esfinteres, aseo personal,
habilidades sociales, etc.) no incluyéndose aqui, los problemas motores propia-
mente dichos, objeto de rehabilitacién mediante fisioterapia. Sujetos con retraso
en el desarrollo (9%) han sido, también, atendidos, incluyéndose retraso
verbal, conceptual, conductas hiperactivas, etc.. Elresto de los grupos de pacientes
estan atin méas dispersos, incluyendo pacientes con problemas generalizados a
nivel verbal y perceptual (7%), amnesias (4%); demencia senil (4%); trastornos
especificos de la ansiedad (miedos, fobias, etc.) (4%). Resulta necesario aclarar
que la clasificacién realizada en cuanto a tipos de alteraciones, no es exclusiva
sino que un mismo paciente puede mostrar varios problemas a la vez.
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FIGURA 1. Diagrama de barras correspondiente a los porcentajes por tipos de casos atendidos en
el servicio. El apartado de otros incluye: Problemas verbales y perceptuales generalizados (7%),
demencia senil (4%) amnesias (4%) y trastornos especificos de la ansiedad (4%).

Entre los resultados obtenidos, tras un afio de experiencia, se puede destacar
que ha resultado exitosa esta forma de intervencion en los casos de depresién no
cronificada, problemas psicosomaticos, comportamientos agresivos, trastornos de
Ia autonomia. trastornos de la ansiedad que no precisaran un entrenamiento
especifico fuera del contexto de la consulta y en los problemas de adherencia al
tratamiento. Esta forma de intervencién se ha mostrado inefectiva en los casos de
trastornos ya cronificados, como ha sido el caso de algilin sujeto deprimido que
llevaba mucho tiempo en el hospital mostrando este tipo de comportamientos, o
las personas que mostraban un cuadro de demencia senil, o también en los casos
de conducta verbal alterada, donde la intervencion resultaba muy limitada. Estos
casos precisarian de una atencién de nivel superior, mas que primaria, es decir, mas
intensay frecuente y en unas condiciones mas institucionalizadas, con una estrecha
coordinaci6n, dentro del plan terapéutico, de todas las personas que interactian
con el paciente. Esta forma de intervencion ha resultado limitada en el tratamiento
de problemas que requieren el entrenamiento explicito de nuevas habilidades, que
normalmente no pueden llevar a efecto nilos familiares ni el paciente por simismo,
sino que necesitaria personal especializado que pudiera dar esa atencién més con-
tinuada.
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En definitiva, hemos de enfatizar que la experiencia est4 resultando fremenda-
mente positiva y enriquecedora, suponiendo unreto en la forma de trabajo, donde
s6lo se puede prestar atencidn a las partes més gruesas y relevantes del problema,
y todo ello detectado sin una evaluacién demasiado formal y exhaustiva.

De cara al futuro, y dadas unas circunstancias de intervencion semejantes a las
enumeradas, se mejoraria la efectividad centrdndose en la intervencidn sobre los
casos de reciente aparicion, que se han mostrado m4s susceptibles a este tipo de
intervencidn, frente a los problemas cronificados, que requicren una atencitén
especializada m4s intensa y continuada. Otra mejora, en tanto que ampliaria el
rango de casos en los que se podria intervenir y aceleraria el ritmo de mejora en
la intervencion, vendria dada por el aumento de la duracion y frecuencia de la
consulta (recordemos que se ha realizado una sola vez por semana durante tres
horas). Una tercera mejora de la efectividad del servicio emanaria del establecie-
miento de una relacién oficialmente mas institucional, lo que supondria mayor
nimero de horas de dedicacion, con personal ayudante especializado en estos
temas que llevase a cabo la supervision de las actividades diarias que el paciente ha
de realizar en el hospital en sus ratos de ocio, algo que en esta experiencia ha sido
realizado indirectamente por el personal sanitario, sin que, ciertamente, tengan
que ser ellos los més directamente implicados. En conclusién, calificamos como
muy positiva esta experiencia, haciéndose evidente, una vez mis, la utilidad del
Analisis Conductual Aplicado como herramienta para la intervenciéon en unas
condiciones de atencién primaria, que permite evaluar el repertorio psicolégico
del sujeto, establecer objetivos terapéuticos, programar los procedimientos desti-
nados a su consecucion, en un corto espacio de tiempo, y mantener y generalizar
los mismos. Ademds, es una concepcidn que realza la forma de mejorar las
intervenciones y con ello resulta un sistema correctivo y critico para aquellos
especializados en su uso.

BIBLIOGRAFIA

CARNWATH, T. y MILLER, D. (1989): Psicoterapia conductual en asistencia
primaria, Manual practico. Ed. espafiola: Barcelona. Ed. MartinezRoca, S.A.

COLEMAN, J.C. (1972): Abnormal Psychology and modern life. Glenwcw 1.
Scott, Foresman y Co.

DAVISON, G.C.y NEALE, J. M. (1974): Abnormal Psychology: An experimental
clinical approach. N. Y., Wiley.



Atencion primaria en Psicopatologia de la Discapacidad... 227

GOLDBERG, D.P. y HUXLEY, P. (1980): Mental Illness in the Community: the
Pathway to Psychiatric Care. Londres, Tavistock.

INSERSO (1983): Clasificacion internacional de deficiencias, discapacidades y
minusvalias: Manual de clasificacién de las consecuencias de la enfermedad.
Madrid: INSERSO.

KRUEGER, D. (1984): Psicologia de la Rehabilitacion. Barcelona, Herder.

LUCIANQ, M.C. (1989): Una aproximacién conceptual y metodologica a las
alteraciones conductuales en la infancia. Granada. Universidad de Granada.

MAHER (1970): Principies de Psicopatologia. México, McGraw-Hill.

MARKS, J.N.; GOLDBERG, D.P.y HILLIER, V.F. (1979): Determinants of the
ability of general practioners to detect psychiatric illness. Psychological Medi-
cine, 9, 337-353.

OMS (1978): Atencién primaria de la salud. Ginebra, OMS.

OMS (1988): Octaveo programa general de trabajo para el periodo 1990-1995.
Ginebra, OMS.

PELECHANO, V. (1987): Psicologia y Rehabilitacién. Un primer acercamiento.
Anadlisis y Modificaciéon de Conducta, 13, 5-43.

POLAINO, A. (1983): Psicopatologia. UNED.

SERVQOS, A.G. (1984): Deterioro de la movilidad. En Krueger (1984): op. cit.

ULLMAN, L.P.y KRASNER, L. (1975): A Psychological Approach to Abnormal
Behavior. NJ: Prentice-Hall, Englewoods Cliffs.

Nota

(1) Dicho servicio se inicid a través de un acuerdo de colaboracion entre el
Grupo de Investigacion “Anélisis Experimental y Aplicado del Comportamiento”
del Dpto. de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicolégico de la Universi-
dad de Granada y el Dpto. Regional de Rehabilitacion del Hospital General
Virgen de las Nieves de Granada.



