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INTRODUCCION

La aparicion de la esquizofrenia en la vida de una persona supone un cambio
de gran repercusion en su independencia funcional. El dia a dia se vuelve mas
complejo, con mayores dificultades a la hora de desenvolverse con autonomiay
con una mayor necesidad de asistencia por parte del entorno familiar y social.
La nueva situacion afecta no sélo a la persona diagnosticada sino también a su
familia, que deviene en elemento fundamental de cuidado y apoyo, al verse alte-
rados los funcionamientos personal, laboral y de interaccion social del paciente.

Esto conlleva un proceso de adaptacion en el que deben intervenir tanto la per-
sona que presenta esquizofrenia y su familia como los recursos y profesionales
de salud mental. En este proceso resultan de trascendental importancia el dia-
logo fluido de la familia con los profesionales asi como los cauces para intercam-
biar informacion entre la una y los otros. La familia y cuidadores se enfrentan
a un contexto nuevo, en el cual van a tener que aprender a manejar situaciones
complejas que requieren estrategias especificas de afrontamiento, las cuales
van a ser aportadas por los profesionales de la salud mental.

Es el objetivo de este trabajo el acercar a la familia y cuidadores de la persona
con esquizofrenia las técnicas concretas que pretenden fomentar la indepen-
dencia de la misma. El posibilitar que el familiar, en su nueva situacién, pueda
vivir del modo mas auténomo posible, mejorando su calidad de vida en conse-
cuencia.

Este manual pretende aproximar a los cuidadores principales tanto la nueva rea-
lidad cotidiana de su familiar como las herramientas apropiadas para promover
su autonomia personal, ya que el papel del cuidador principal se presenta como
primordial en el proceso de rehabilitacion.

Incluye una aproximacion al concepto de esquizofreniay una relacion de cuestio-
nes basicas para mantener un buen estado de salud. También un breve analisis
de lo que son las actividades de la vida diaria. Como se ven éstas afectadas en
la esquizofrenia y las pautas para compensar estas afecciones; y sobre cdmo
mejorar la convivencia y comunicacién con la persona diagnosticada de esqui-
zofrenia.

El manual continla con un decalogo para cuidar mejor y otro para cuidarse a si
mismo. Y finaliza con una relacién y directorio de recursos Utiles para la familia.

Esperamos contribuir con este trabajo a la compleja tarea de facilitar la norma-
lizacion del dia a dia de las personas con esquizofrenia.
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l. ¢Qué es la esquizofrenia ?






Queé es la esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave que, al igual
que otras, es diagnosticada por un psiquiatra cuando hay un dete-
rioro en el funcionamiento social, familiar, personal y laboral de
la persona, presentandose esta situacion de manera cronificada
en el tiempo.

El profesional de la psiquiatria se va a encargar de diagnosticar
esta enfermedad y de prescribir el tratamiento farmacoldgico
conveniente para controlar los sintomas de la misma. El llevar un
adecuado cumplimiento del tratamiento farmacoldgico va a ser
basico para abordar los problemas que vayan surgiendo en el dia
a dia de la enfermedad.

Para compensar esta serie de dificultades, junto al médico van a
colaborar otros profesionales de la salud mental, como el traba-
jador social, el enfermero, el psicélogo o el terapeuta ocupacio-
nal.

Por salud mental se entiende el equilibrio psiquico que se ma-
nifiesta en la autonomia personal, un adecuado contacto con la
realidad y una buena calidad de vida. En la esquizofrenia hay un
desequilibrio en estos aspectos, por lo que hablamos de proble-
ma de salud mental o enfermedad mental.

La enfermedad mental se define como el patron afectivo, psicolo-
gico o conductual, clinicamente significativo y que aparece en una
persona asociado a un malestar presente o a una discapacidad.

La esquizofrenia se encuadra dentro de las psicosis, el conjunto
de enfermedades mentales caracterizadas por afectacion global
de la persona (con repercusion en muchas areas) y que dan lugar
a unaruptura con la realidad y con la persona. Puede ser de inicio
agudo (cuando hablamos de brote esquizofrénico) o lento y pro-
gresivo (mas larvado e insidioso y menos perceptible o llamativo).

11




Concepto

La palabra esquizofrenia etimolégicamente significa mente divi-
dida o escindida. Como trastorno mental presenta una serie de
caracteristicas llamativas, como son:

e Esunsindrome adquirido.
e Esgrave.
e Escrdnico.

e Presenta fases en su evolucidon en las que los sin-
tomas parecen remitir; estas fases se alternan con
otras en las que dichos sintomas parecen agravarse.

e Cursa con alteracidon de la personalidad, la conducta,
la razon, el pensamiento y el estado de animo.

e Ocasiona una desadaptacién y una ruptura tanto con
el mundo exterior como con el mundo interior del in-
dividuo.

e La persona concentra de modo patoldgico su aten-
cidn en su propia intimidad.

e Tiene gran repercusion sobre las actividades sociola-
borales de la persona.

e Se observa una disociacion entre intelecto, afecto y
conducta.

e La edad media de aparicidon de la enfermedad esta
entre la segunda y tercera décadas de la vida, ocu-
rriendo antes en varones (18 - 24 afos) que en muje-
res (25 - 44 anos).

12



Sintomatologia

La esquizofrenia cursa tanto con sintomas fisicos como psiqui-
cos.

Entre los fisicos destacan la actividad psicomotriz aumentada
(movimientos repetitivos y sin proposito, como el balanceo - es-
tereotipias -, repeticion de gestos - ecopraxias -] o disminuida
(obediencia automatica, movimientos que aparentemente tienen
una finalidad pero que se salen de su contexto - manierismos -,
etc.).

Entre los psiquicos podemos resenar:

e Sintomas psiquicos positivos (alucinaciones, ideas deliran-
tes, alteraciones del pensamiento, del lenguaje, conducta
desorganizada, extravagante] y negativos (aplanamiento
afectivo, empobrecimiento ideatorio, embotamiento afec-
tivo, asociabilidad, abulia...).

e Sintomas cognitivos: alteracion de juicio, razonamiento y
pensamiento, tanto en su curso (empobrecido, disgregado,
vago, bloqueo del pensamiento, perseveracion, cambia de
un tema a otro sin conexion entre ambos) como en su con-
tenido (conclusiones absurdas y extravagantes, ilégico con
ideas delirantes) con un lenguaje que contiene poca in-
formacion, abstracto, con pararrespuestas, neologismos,
mutismo, verborrea, memoria, atencion, concentracion y
voluntad alteradas...

e Sintomas afectivos: afectividad embotada, ambivalente, in-
version afectiva, aplanamiento, vacio afectivo, afectividad
inapropiada, anhedonia, retraccion social, alteracion de la
conducta sexual, de la conducta alimenticia...

13



En resumen, la clinica de la esquizofrenia consiste en:
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1. Alteracion de la afectividad y de las emociones (embota-
miento afectivo, indiferencia emocional, frialdad...).

2. Delirios (juicio falso sobre la realidad, vivido como ver-
dadero]: de persecucién, de grandeza, de invasion...

3. Alteraciones sensoperceptivas, que producen alucina-
ciones (interpretacion falsa de la realidad que puede ser
auditiva, visual...).

4. Asociaciones inadecuadas de ideas.
5. Pensamiento incongruente o incoherente.

6. Alteraciones conductuales (comportamientos inadecua-
dos, no aceptados socialmente y sin sentido ni finalidad).

7. Desconexion de la realidad.

8. Dificultad en las relaciones interpersonales.




Clasificacion
La clasificacion DSM - IV (manual de la Asociacion Americana

de Psiquiatria) distingue las siguientes formas de esquizofrenia
segun las manifestaciones clinicas predominantes:

* Esquizofrenia paranoide: forma de aparicion mas tardia (30
- 45 anos), mas frecuente y de mejor prondstico, ya que es la
menos invalidante. Es el tipo de esquizofrenia que tiene mayor
componente hereditario. Muy rica en sintomas, especialmen-
te de contenido delirante (asocian una o mas ideas delirantes
organizadas alrededor de un tema coherente) y alucinaciones
auditivas (preferentemente monotematicas con ausencia de
trastornos formales del pensamiento) sin afecto aplanado o
inapropiado ni alteracion del lenguaje.

* Esquizofrenia desorganizada o hebefrénica: la de aparicion
mas precoz (adolescencia). Prondstico muy grave dado que
ademas de ser una forma cronica con escasas remisiones,
ocasiona un deterioro social y cognitivo importante. Compo-
nente regresivo y disociativo que rompe la personalidad de
quien la sufre. Desorganizacion del comportamiento (altera-
cion del cuidado y aseo personal, pérdida importante de la
capacidad social con introversion y aislamiento social] y del
lenguaje y afectividad aplanada o inapropiada (risa inmotiva-
dal. Si existen alucinaciones e ideas delirantes, estan mal es-
tructuradas y fragmentadas.

* Esquizofrenia catatonica: comienzo generalmente agudo
entre los 20 - 30 anos. Aparicidon de fendmenos psicomotores
graves (rigidez, inercia psicomotriz de quietud, conductas de
repeticion mondtonas - ecopraxias -, obediencia automatical,
disminucion de la sensibilidad al dolor, lenguaje (estereoti-
pias lingiisticas, mutismo, ecolalia), conducta en cortocircui-
to, estupor o, en ocasiones, hipermotilidad.

15
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Esquizofrenia indiferenciada: no puede ser clasificada en
ninguna de las anteriores dado que no presenta rasgos
claramente diferenciales respecto a ellas.

Esquizofrenia residual: cuando ha existido al menos un
episodio de esquizofrenia pero en el cuadro clinico actual
o no existen los sintomas positivos o estan atenuados, pre-
dominando los sintomas negativos (apatia, lenguaje po-
bre, incoherencia, conducta desorganizada, deterioro de la
adaptacion social y en las normas de higiene, etc.) pero sin
ser de gran intensidad.




Epidemiologia, evolucion, fisiopatogenia y
etiologia

La esquizofrenia afecta al 1 % de la poblacion, llegando a re-
presentar casi el 66 % de los ingresos en unidades psiquiatri-
cas.

Su aparicion se puede producir durante la adolescencia o al
entrar en la edad adulta, afectando de forma similar a ambos
sexos. Sin embargo, en los varones, la edad de inicio mas fre-
cuente es a comienzos de la tercera década de la vida, mien-
tras que en las mujeres el inicio es mas tardio. Dicho inicio
puede producirse de forma aguda o bien presentarse de for-
ma insidiosa. La mayor parte de los pacientes alternan en su
curso clinico episodios psicoticos agudos con fases estables
de remision total o parcial. Son frecuentes los sintomas resi-
duales entre los episodios. Este trastorno puede caracterizar-
se mediante tres fases que se fusionan unas con otras sin que
existan unos limites claros y absolutos entre ellas: fase aguda
o crisis, fase de estabilizacion o post - crisis y fase estable o
de mantenimiento.

FASES DE LA ESQUIZOFRENIA

FASE FASE DE FASE
AGUDA ESTABILIZACION ESTABLE

Crisis Post-crisis Mantenimiento
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La alteracion de la neurotransmisién dopaminérgica esta en re-
lacién con los sintomas positivos mientras que la noradrenérgica
y la serotoninérgica con los sintomas negativos. La pobreza psi-
comotora se asocia con una disminucion del metabolismo a nivel
prefrontal y parietal izquierdo; las ilusiones y alucinaciones con
aumento del metabolismo en region parahipocampal izquierda y
zonas adyacentes; y las alteraciones del pensamiento y del afecto
con un incremento del metabolismo en la corteza cingulada ante-
rior derecha, etc.

Se habla de una etiologia multifactorial de la enfermedad, ya que
aparece por distintos factores, como son:

e Factores hereditarios (hay mayor prevalencia entre los
familiares de las personas con esquizofrenia).

e Factores constitucionales (mas frecuente en personas
de biotipo leptosomatico: altas y delgadas).

e Factores caracteriales (personalidad esquizofrénica:
de rasgos caracteristicos, tales como aislamiento, in-
troversion, desadaptacion social y frialdad afectiva).

e Factores bioldgicos (presencia de enfermedades viri-
cas y alteraciones biogquimicas).

e Factores psicosociales (actian mas como desencade-
nantesy precipitantes que como causantes de la esqui-
zofrenia).

En las causas, se habla de hipotesis organicista cuando se hace
hincapié en el trastorno como consecuencia de alteraciones bio-
quimicas, genéticas, virales, exposicion a toxicos, etc. Y de hipdte-
sis no organicista cuando se atiende mas a una dificultad de adap-
tacion a la realidad, con baja tolerancia a la frustracidén y regresion
a un pensamiento magico - simbolico y a una busqueda de la sa-
tisfaccion de las pulsiones y deseos, con regresion de la energia
libidinal hacia un foco narcisista que daria lugar a alteraciones del
pensamiento.

18



Tratamiento

En el tratamiento de la esquizofrenia, al igual que en el de otros
trastornos mentales severos, hay dos pilares basicos y que son
los siguientes:

e Tratamiento farmacoldgico: como los ansioliticos,
los neurolépticos (antipsicoticos, de efecto sedante,
antidelirante y antialucinatorio) y los antidepresivos.
Sirven para atenuar los sintomas agudos de la enfer-
medad.

e Tratamiento no farmacoldgico: como la psicoedu-
cacion (transmision de informacion relacionada con
la enfermedad, tanto al paciente como a su familia),
la psicoterapia (intercambio verbal entre el psicote-
rapeuta y el paciente que produce una modificacion
psicoafectiva que conduce hacia un mayor bienestar)
y la terapia ocupacional.

19



Aspectos psicosociales de la enfermedad

Existen centros de rehabilitacién y diferentes dispositivos de
atencion a personas con enfermedad mental, como son los hos-
pitales de dia, las unidades de media estancia, los centros de
rehabilitacidn psicosocial o las unidades de larga estancia, cuyos
objetivos de rehabilitacidon con los usuarios son:

e Busqueda de motivacion de la persona.

e Equilibrio de las distintas areas de actividad del indi-
viduo.

e Potenciacion de habitos saludables en la vida diaria.

e Desarrollo de capacidades motoras, cognitivas, sen-
soriales, intrapersonales e interpersonales necesa-
rias para la vida.

e Potenciacion de la autonomia y el desenvolvimiento
ocupacional.

e Potenciacion de la integracidon sociocomunitaria.
e Mejora de la calidad de vida.

e Supervisar la toma de medicacién y la adherencia a
la misma.

e Desarrollar una adecuada conciencia de enfermedad.

e Potenciar habitos de autocuidado, aseo, alimenta-
cion, sueno y vida saludable.

e Entrenar habilidades de organizacion doméstica.

e FEvitar el aislamiento socialy procurar el acercamien-
to a otros recursos comunitarios.

e Adiestrar en la administracion y manejo del dinero.

20



e Desarrollar habilidades sociales y de afrontamiento.
e Prestar apoyo psicoldgico y social.

e Llevar a cabo acompanamientos terapéuticos, para
compras, gestiones, etc.

e Apoyar a la familia, reforzando su labor terapéuticay
entrenando en solucidn de problemas.

e Prestar atencion extra en situaciones en las que el
cuidador principal no pueda atender a su familiar.

Para acceder a estos recursos debemos tramitar una solicitud
a través del psiquiatra de la unidad de salud mental correspon-
diente. En nuestro centro de salud nos informaran de cual es el
especialista que nos corresponde, el cual se encargara de ges-
tionar la derivacidn del interesado hacia el dispositivo mas ade-
cuado a su situacion personal, social y familiar.

21




Relacionados con los sintomas de la enfermedad, existen una
serie de déficit psicosociales, como son:

22

El menoscabo en la autoestima de la persona con es-
quizofrenia.

Su pérdida de intereses y motivacion por hacer cosas.
El no reconocer o valorar adecuadamente sus logros.

El no poder desempenar un papel concreto dentro de
su familia o con su entorno social mas cercano.

La falta de recursos sociales para interactuar conve-
nientemente con sus allegados.

La pérdida del control del impulso.

El no saber gestionar eficazmente su tiempo.




Todas estas dificultades son objeto de tratamiento en los dispo-
sitivos de rehabilitacidn psicosocial.

También desde el propio hogar, la familia puede contribuir a
compensar estas situaciones con una serie de medidas:

e Procurando que el ambiente familiar sea lo mas equi-
librado y estable posible, disminuyendo al minimo los
cambios bruscos y facilitando las rutinas.

e Invitando a la persona a participar con nosotros en ac-
tividades comunes, como celebraciones, juegos, depor-
tes (puede servir el simple hecho de ir a pasear).

e Asignandole algunas tareas o responsabilidades dentro
del funcionamiento del hogar (por ejemplo, puede ser
el responsable del reciclaje, de ir a comprar el periddi-
co, de ponery quitar la mesa...).

e Implicandolo en alguna actividad social (ir a visitar a al-
gun amigo, asistir a algun acto publico, etc.).

e Mostrando apoyo en momentos de crisis, tratando de
relativizar los problemas.

e Facilitandole momentos para el ocio y el esparcimiento.

23
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La importancia de mantener una buena salud

Existen una serie de condicionantes que pueden incrementar la
dependencia de la persona con esquizofrenia, unos externos al
sujeto, como puede ser la actitud que adopte el cuidador (el con-
siderar a la persona como incapaz de asumir ciertas responsabi-
lidades y de ejercer su autonomia) y otros internos, como pueden
ser su autoestima o la relacién que mantenga con el cuidado de
su salud organica, que también va a influir en esa imagen perso-
nal propia.

En cuanto a los primeros, resulta de vital importancia que los
cuidadores consideren a la persona en su globalidad, con sus
dificultades pero también con sus potenciales, no viéndola uni-
camente como enferma sino, principalmente, como persona,
huyendo de conductas anormalizadoras. Si queremos fomentar
su independencia lo primero va a ser el considerarlo como una
persona normal, con sus peculiaridades, con sus defectos y con
sus virtudes.

27




Debemos buscar el equilibrio entre una actitud proteccionista
(que puede anular las capacidades que la persona conserve) y
otra restrictiva en cuanto a apoyos y estimulos (que puede aban-
donar a la persona a su suerte). Se trata de no anular sus posibi-
lidades de recuperacién y de tampoco prestar excesiva atencion
a sus sintomas.

Como factores internos al sujeto y que van a posibilitar el mante-
nimiento de su autonomia conviene destacar los dos siguientes:

a) Autoestima.

Es la imagen que tenemos de nosotros mismos, determinada
en gran medida por la imagen que creemos que los demas
tienen de nosotros. Esta va a estar distorsionada, por ello de-
bemos procurar que la persona desarrolle unas adecuadas
destrezas, tanto de interaccion, como de comunicacion, mani-
pulativas y psicosociales.

Eldesarrollo no s6lo de habilidades sino también de intereses
permitird a la persona afectada sentirse satisfecha consigo
misma, contribuyendo los demas a ello con la alabanza y el
refuerzo externo.

b) Cuidados de salud.

Una imagen externa cuidada y saludable va a influir en la
imagen que los demas tienen de nosotros y, por extension,
en nuestra autoestima. También va a facilitar las relaciones
sociales y la normalizacion de las interacciones de la persona
afectada.

Ademas de estas ventajas obvias, el cuidado de la propia salud
adquiere capital importancia en el control de sintomas positi-
vos, reconocimiento de prédromos y disminucidn de posterio-
res complicaciones organicas.



El mantenimiento de la salud en la persona con esquizofrenia es
una labor compleja que requiere atender a varios frentes. Algu-
nos de ellos a los que debemos atender son los siguientes:

La enfermedad se reconoce cuando empiezan a cam-
biarse las conductas de siempre. Puede ser el inicio
de una descompensacion.

Hay que atender a todos los sintomas y acudir a los
profesionales de salud mental.

Es preciso tomar correctamente la medicacidn. Aban-
donar la medicacion por iniciativa propia conlleva el
riesgo de recaer de forma inmediata.

Horarios regulares: la regularidad en los habitos de
sueno, de actividades y de habitos alimentarios es ba-
sica para evitar recaidas.

Evitar el estrés. Realizar actividades agradables que
ayuden a rebajar la tension (pintura, lectura, ejercicio
fisico moderado...).

Fomentar la relacion del enfermo con otras personas.

Sueno: conviene que la persona afectada duerma cada
dia ocho o nueve horas. Una correcta calidad y canti-
dad de sueno es un factor basico para prevenir recai-
das.

No consumir tdxicos (tabaco, alcohol y otras drogas).
Pueden precipitar la apariciéon de descompensacio-
nes.
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e Restringir las tomas de café. Sus efectos inductores
de insomnio duran ocho horas, asi que es recomenda-
ble no tomarlo a partir de las 16 h.

Alimentacion: conviene que el enfermo lleve una dieta
y un peso equilibrados, sin someterse a regimenes ri-
gurosos, ya que el pasar hambre aumenta la irritabili-
dady la ansiedad, predisponiendo a una nueva recaida.

La dieta tiene que basarse en disminuir el consumo de gra-
sasy no en comer en menos cantidades, sino en comer ali-
mentos que no engorden. Puede tomarse pasta sin salsas
muy condimentadas e incluir entre horas si se tiene apetito
una pieza de fruta, un zumo o un filete de queso o pavo en
pan de molde.




Efectos secundarios del tratamiento farmacologico

La medicacion es un factor protector frente al trastorno esqui-
zofrénico. Los neurolépticos o antipsicoticos atentan la reactivi-
dad del sistema nervioso central ante la estimulacion ambiental.
Una persona vulnerable a presentar crisis experimentara menos
recaidas si toma adecuadamente su medicacion que si la aban-
dona.

Los neurolépticos afectan a la mente y al cuerpo de diferentes
maneras. Controlan los sintomas de la esquizofrenia pero tam-
bién pueden causar efectos desagradables o incdémodos, cono-
cidos como efectos secundarios, que varian de unas personas a
otras: en unas son mas molestos que en otras.

Los efectos secundarios mas comunes son los sintomas extra-
piramidales (alteraciones en el tono muscular y el movimiento),
la discinesia [movimientos involuntarios, generalmente en ojos,
boca o lengua), la hipotension y el efecto de sedacidn.
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a) Sintomas extrapiramidales.

Son los efectos secundarios mas comunes a los neurolépticos.
Son sintomas parecidos a los de la enfermedad de Parkinson pero,
en general, no son peligrosos y pueden aliviarse rapidamente con
medicacion correctora. Se producen cuando el neuroléptico blo-
quea otras regiones del cerebro que también utilizan la dopamina
como neurotransmisor.

Algunos de estos efectos secundarios son:
e Acatisia: inquietud motriz, sobre todo en piernas, que

obliga a la persona a moverlas constantemente.

e Facies inexpresiva: los musculos se vuelven rigidos y dé-
biles, lo que da a la cara una apariencia de mascara.

e Apertura de la boca con salivacion excesiva.
e Temblores.

e Marcha festinante: caminar a pasos cortos o arrastrando
los pies.

e Crisis oculodgiras: los musculos oculares sufren un es-
pasmo que hace que los ojos giren, normalmente, hacia
arriba, quedando en blanco.

b) Discinesia.

Son movimientos involuntarios anormales de boca y lengua que,
en casos extremos, pueden abarcar otros grupos musculares.



c) Hipotension.

Ciertos neurolépticos pueden provocar una bajada de la tensidn
sanguinea que se traduce en fatiga y sensacion de mareo. Esta
condicion se ve agravada con el consumo de alcohol.

d) Sedacion.

Efecto pretendido cuando la persona presenta agitacion, hiper-
actividad e insomnio; puede devenir desagradable cuando inter-
fiere en el desempeno ocupacional. Desaparece una vez que el
organismo se acostumbra al neuroléptico, en la mayoria de los
casos. En otros, seria precisa una revision psiquiatrica.

e) Otros.

Otros trastornos se manifiestan en el aspecto sexual. Problemas
de ereccion, anorgasmia o alteraciones en el ciclo menstrual
pueden ser muy desagradables para quienes los padecen, por lo
que se precisaria una comunicacion francay sincera con el per-
sonal médico, para valoracidn de posibles medidas correctoras.

También hay que tener en cuenta que existen medicamentos co-
rrectores de algunos de estos efectos secundarios, sobre todo
en lo que refiere a los sintomas extrapiramidales o pseudopar-
kinson. Estos farmacos también pueden tener, a su vez, sus
propios efectos secundarios, por lo que resulta indispensable la
supervision periodica y exhaustiva del médico psiquiatra, a fin de
valorar dichos efectos y su interaccion con otras patologias, de
tipo hepatico, renal o cardiaco.




Deterioro cognitivo

La disfuncidn cognitiva es un déficit central y persistente en las
personas con esquizofrenia. Una mala funcion cognitiva es un
factor importante que interfiere en el funcionamiento ocupacio-
nal de las personas: dificulta enormemente, por ejemplo, la ob-
tencidon y conservacion de un empleo.

En la esquizofrenia, la disfuncién de memoria se asocia mas a la
codificacion que a la retencion, con escaso recuerdo de listas de
palabras, de asociaciones, de historias, etc.

e Capacidad para retener informacion deficitaria, espe-
cialmente bajo condiciones de distraibilidad.

e Rendimiento mnésico deficiente, especialmente peor
en tareas que requieren mas esfuerzo, por ejemplo ta-
reas de recuerdo frente a tareas de reconocimiento.

e Deficiente organizacion mnemotécnica del material
presentado.

En cuanto a la funcion ejecutiva, principal deficiencia cognitiva
en la esquizofrenia, se alteran los procesos que dirigen el com-
portamiento mediante regulacion de la atencion, manejo de ha-
bilidades y capacidad de abstraccion. Por ello, las personas en
situacion de dependencia tienen dificultades para llevar a cabo
tareas de proceso de la informacidn, tales como:

e Generary ejecutar planes.
e Resolver problemas cuya solucion no es evidente.

e Resolver problemas que necesitan combinaciones
nuevas de conocimientos preexistentes.



La persona con esquizofrenia presenta varios déficit de atencion:

No puede mantener su atencion durante largos perio-
dos de tiempo.

Déficit en el filtro atencional.
Menor velocidad en el proceso de habituacidn.

Se distrae con facilidad. Por ejemplo, si estd hablando
con otra persona en una fiesta donde hay otras perso-
nas que también estan hablando es facil que el sujeto
con esquizofrenia pierda el hilo de la conversacidén al
no poder seleccionar el mensaje importante.

Ante tareas complicadas, su sistema de procesamiento
se sobrecarga. Ante una tarea con una baja demanda
atencional lo mas probable es que el sujeto no presen-
te ningun problema.




La distraibilidad puede aparecer en cualquiera de estas formas
de atencion: La persona con esquizofrenia es mas sensible a los
estimulos de distraccion, por lo que va a presentar mas proba-
bilidad de fallo en la ejecucion de una tarea. Conviene insistir en
la repeticion de tareas y conductas previamente simplificadas y
reducidas en cuanto a su niUmero de etapas constituyentes, a fin
de garantizar mayor porcentaje de éxito.

Hay que senalar también que la disfuncidn cognitiva previa al de-
sarrollo de la enfermedad puede incrementar el riesgo de desa-
rrollar esquizofrenia o ser un factor que contribuya a la progre-
sion de la enfermedad. Igualmente, la disfuncidn cognitiva puede
ser un factor de prediccidon de mala evolucidn.




En relacion al cociente intelectual hay que tener en cuenta que
las puntuaciones del mismo son menos vulnerables a la dismi-
nucion cognitiva, en parte porque dependen de un aprendizaje
anterior que tuvo lugar antes de que apareciera la enfermedad.

Por otro lado, las ideas delirantes pueden estar relacionadas in-
directamente con algunos aspectos de la disfuncion cognitiva: los
pacientes con delirios llegan a conclusiones partiendo de menos
datos que los sanos (saltan facilmente a las conclusiones).

Las personas con trastornos del pensamiento tienen también
trastornos de la comunicacidn que les llevan a hacer asociacio-
nes de palabras, a veces inconexas. Tienen una atencion selec-
tiva deficiente, una escasa vigilancia de la realidad y una fluidez
verbal andmala.

Algunas medidas que podemos aplicar en el domicilio para fre-
nar el deterioro cognitivo pueden ser:

e Proponertareas del tipo de escuchar una lista de letras
y numeros en orden aleatorio para repetirlas después.

e Fomentar habitos como la lectura, el escuchar la radio
o el navegar por internet, menos pasivos que el mero
visionado de television.

e Participar con el familiar en juegos de mesa, tanto de
grupo como por parejas.

e Juegos de naipes, ajedrez, etc.
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Queé no es esquizofrenia (algunas creencias erroneas)

Existen en nuestra sociedad una serie de falsas ideas, arras-
tradas desde hace siglos, en torno a la esquizofrenia. Tienen su
base en las negativas reacciones populares que se daban ante
la enfermedad mental y sus manifestaciones en tiempos en que
se desconocian las caracteristicas de esta patologia. Compor-
tamientos extravagantes o dificiles de comprender, cambios de
humor inmotivados, conductas verbales y reacciones motoras
inesperadas, reacciones inadecuadas a estimulos o disruptivas
con el entorno generaban incomprensidn y prejuicios hacia las
personas que las presentaban.

Estos prejuicios llegaron a instalarse con enorme fuerza en el
subconsciente colectivo (hasta en el mismo refranero popular,
por ejemplo, “mal que no tiene cura es la locura”), provocan-
do todo tipo de reacciones marginadoras hacia los enfermos, las
cuales no podian ser rebatidas por la ineficacia de los tratamien-
tos psiquiatricos clasicos.




El rechazo social acarreado por estos prejuicios se traducia en
algunas ideas falsas, como considerar al enfermo como peligro-
so o violento, o susceptible de ser aislado de otros enfermos, o
incapaz de trabajar.

La apertura social que se ha dado en Espana en las ultimas tres
décadas y los avances cientificos en torno a la esquizofrenia han
conllevado la aparicion de nuevos abordajes terapéuticos, como
la asistencia comunitaria o la rehabilitacidon psicosocial. Desde
estas nuevas perspectivas se incide en la concienciacion de la
sociedad y en la eliminacion del estigma asociado tradicional-
mente a la esquizofrenia, fomentando, desarrollando y formando
hacia una modificacion de actitudes sociales alrededor de esta
patologia, derribando viejas creencias y cambiando opiniones
erréneas.

Por ejemplo, el fracaso laboral de algunas personas en situacion
de dependencia por esquizofrenia se debe a menudo a su inca-
pacidad para aprender las habilidades necesarias con la rapidez
suficiente, o a la imposibilidad de realizar las tareas laborales de
modo constante, mas que a los sintomas positivos. Estas cues-
tiones son abordadas en los tratamientos rehabilitadores hoy
imperantes, atendiendo a la persona en su globalidad y valoran-
do no solo sus déficit sino también y sobre todo sus cualidades y
potenciales. ;Por qué no, por ejemplo, hacer todo lo posible para
que una persona con esquizofrenia pueda trabajar?

En este sentido, la capacidad de trabajar guarda una intima rela-
cion con la calidad de vida. Una buena funcidon cognitiva se asocia
a buena evolucion funcional, mejor calidad de vida y menores
costes para los pacientes, sus familias y la sociedad. De ahi la
importancia de la intervencion terapéutica en la recuperacion de
los componentes cognitivos de ejecucion.

39




También las personas con buena funcidn cognitiva pueden ser
mas conscientes de su enfermedad que los que sufren un mayor
deterioro, con lo que se reducen riesgos como el de no cumpli-
miento de la toma de medicacidn y posterior recaida. El logro de
la maxima funcion cognitiva posible repercutira de forma impor-
tante en los costes netos de la esquizofrenia. De ahi se deduce
la importancia de las intervenciones terapéuticas, no solo para
combatir falsas creencias, sino también desde una 6ptica mera-
mente econdmica.




CREENCIAS ERRONEAS SOBRE ESQUIZOFRENIA

4 )
El 88% de las personas con
enfermedad mental viven con

su familia. Estos trastornos no
tienen por qué impedir una vida
normalizada. Deben atenderse
dentro del entorno habitual

de la persona
\_ J

J

(La enfermedad mental no
provoca actitudes violentas.
Solo un 3% de las personas
reacciona de este modo cuando

no recibe un tratamiento adecuado
L J

( A
Las personas con enfermedad
mental no presentan menor
capacidad intelectual

N\ J
( )

Muchas personas con estos
trastornos trabajan. Con frecuencia
denuncian discriminacion laboral

4 )
Las personas con esquizofrenia
no pueden vivir con el resto

\_ /

( )
Las personas con esquizofrenia
son violentas

\_ J

4 )
La enfermedad mental supone
menor grado de inteligencia

4 h
Las personas con enfermedad
mental no pueden trabajar

. J

\_ J
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3. Quésonlas
actividades de
la vida diaria (AVD)







Definicion

Cuando hablamos de ocupacion de las personas u ocupacion hu-
mana entendemos el conjunto de tareas y actividades que con-
forman el devenir diario de todas las personas. El estudio de la
ocupacion humana distingue tres subconjuntos dentro de esta
globalidad:

e Autocuidado.
e Actividades productivas o trabajo.
e Actividades de ocio y tiempo libre.

Las acciones que realizamos diariamente para garantizar nues-
tro funcionamiento en estos tres subconjuntos son las Activida-
des de la Vida Diaria (AVD), tanto basicas (lavarse, desplazarse,
vestirse...] como instrumentales (manejo de dinero, de recursos
sociales, tecnoldgicos, medios de transporte...) y avanzadas. Las
basicas nos permiten un funcionamiento autonomo en el auto-
cuidado, mientras que las instrumentales y avanzadas son indis-
pensables para nuestro manejo independiente en las actividades
productivas y de ocio.

Por tanto, las AVD estan relacionadas con el funcionamiento in-
dependiente y ayudan a mejorar las habilidades y competencia
psicosocial de las personas que sufren de trastornos mentales
severos, como la esquizofrenia.

Las AVD se definen como “el conjunto de conductas que una
persona ejecuta todos los dias o con frecuencia casi cotidiana
para vivir de forma auténoma e integrada en su medio ambiente
y cumplir su papel social”.
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Clasificacion: ABVD, AIVD, AAVD.

Las actividades de la vida diaria (AVD) se clasifican en basicas
(ABVD], instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD), teniendo en
cuenta su complejidad.

ABVD:

Aquellas actividades primarias encamina-
das al autocuidado y movilidad, de tal modo
que permiten el grado de autonomia e inde-
pendencia elemental necesarios para que la
persona pueda vivir sin ayuda continua de
otros. Se consideran propias de este grupo
la movilidad, el comer, el vestirse, el asear-
se, etc.

AIVD:

Suponen un nivel mas complejo de la con-
ductay permiten a la persona adaptarse a su
entorno y mantener su independencia en la
comunidad.

Dependen, al igual que las actividades basi-
cas, del estado de salud del individuo. Pero
intervienen otros elementos, como son el
estado afectivo, los rendimientos cognitivos
y aspectos del entorno social. Tienen conno-
taciones diferentes para cada individuo, en
funcion de su sexo, edad, circunstancias per-
sonales o familiares, estando en relacion con
el estilo de vida.
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Incluyen tareas tales como el uso del telé-
fono y medios de transporte, las compras,
labores domésticas, manejo de la medica-
cidn, gestion de los asuntos econdmicos,
etc.

AAVD:

El concepto de actividades avanzadas de la
vida diaria separa algunas tareas instru-
mentales para definir aquellas conductas
mas elaboradas que, mediante el control
del medio fisico y social, permiten al indi-
viduo cumplir con su papel en la sociedad,
mantener la salud mental y gozar de bue-
na calidad de vida. Comprenden las activi-
dades laborales, el deporte, y actividades
sociales de mayor intensidad como son las
aficiones, los viajes y la participacion so-
cial.

\
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Significado delas AVD

Las actividades de la vida diaria suponen un elemento de capa-
citacion y autonomia importante y otorgan al sujeto dignificacion
personal, la cual debe estar presente en el proceso global de
rehabilitacion psicosocial dirigido a dar la oportunidad al sujeto
con trastornos mentales severos de desarrollar el dptimo fun-
cionamiento independiente en la comunidad.

La consecucidn de este objetivo pasa por aplicar todas las técni-
cas que ayuden a capacitar al sujeto, pero también por introducir
en su entorno mas inmediato correctores de cambio que le po-
sibiliten disminuir su handicap producto de su déficit de habili-
dades.

Es por ello que las AVD tienen un valor personal: la importan-
cia para la persona con esquizofrenia de saberse independiente
para su desempeno, desde lo mas intimo hasta los aspectos mas
publicos de su dia a dia. El verse auténomo refuerza el autocon-
ceptoy el sentido del “yo”.

Ademas, la autoestima tiene su génesis en la imagen que el su-
jeto cree que los demas tienen de él mismo. A ella contribuye, en
gran medida, el cdmo es percibido él mismo como ser actuante,
en interaccion con el medio social y a través de las AVD, confi-
riéndole a las mismas un significado social; del cdmo se desen-
vuelva en el entorno va a depender la percepcion que los demas
tengan de él mismo.

En el dia a dia con la persona en situacion de dependencia por
esquizofrenia debemos intentar facilitarle su autonomia, procu-
rando que su entorno se adapte a sus posibilidades (habitacion
limpia y ordenada, sin exceso de “trastos” o elementos distrac-
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tores que puedan generarle ansiedad o confusidn, Utiles de aseo
o prendas de vestir colocadas siempre en el mismo sitio, esta-

bilidad, rutinas acordadas y planificadas junto con la familia,...)
e intentando que las tareas que le encomendemos sean de difi-
cultad creciente (no empezaremos por lo dificil sino por lo mas
sencillo), estén bien explicadas y consensuadas o programadas
en la medida de lo posible.

Obtendremos un mayor rendimiento de la persona a nuestro
cargo a la hora de ser independiente en sus AVD cuando las ta-
reas le sean presentadas con la debida antelacidn, llegando a un
acuerdo con él respecto a las mismas y permitiendo una asimi-
lacion paulatina y progresiva a sus esquemas.
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Limitaciones que tiene la persona con esquizofrenia en las AVD

EL conjunto de sintomas que tiene la persona con esquizofrenia
y la manera en que los vive, influyen directamente en el desem-
peno de las AVD.

La escasa o nula conciencia de enfermedad es muy caracteris-
tica y esto dificulta la aceptacion de ciertas limitaciones con las
que tiene que convivir la persona con esquizofrenia que son, por
ejemplo:

e Pérdida de habilidades en los autocuidados.

e Pérdida de autonomia personal.

e Dificultad en el conocimiento del entorno sociocultural.

e Dificultad en el manejo de recursos comunitarios.

Estas limitaciones repercuten en el desempeno de roles en la

sociedad, es decir, provocan conductas poco adaptadas para un
entorno social concreto.

PERSONA EN SITUACION DE DEPENDENCIA POR ESQUIZOFRENIA

Pérdida de habilidades / déficits

. , conocimiento manejo de
- autonomia
autocuidados entorno recursos
personal . o
sociocultural comunitarios

Pérdida de desempeiio de roles sociales
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POR QUE SE VE LIMITADA LA AUTONOMIA

DE LA PERSONA CON ESQUIZOFRENIA

AREA LIMITADA MOTIVO

4 N\ [ )
_Desaparicion de hébitos que tenia
e anteriormente
AVD BASICAS _Falta de motivacién
(Autocuidados, higiene, _Escasa autoestima y valoracion de los
sueno, alimentacion, propios logros
forma de medicacion...) _Falta de voluntad

_Escasa o nula conciencia de enfermedad
_Habitos poco saludables

\ J . J
_Dificultad en el control y manejo de
AVD INSTRUMENTALES -
Y AVANZADAS _Dificultad en la toma de decisiones
(Manejo de dinero, cuidado de la _Déficits cognitivos (autoorganizacion

y planificacion del tiempo, programacion,
resolucion de problemas...)
_Dificultad para afrontar situaciones

casa, hacer gestiones, utilizar
electrodomésticos, realizar

actividades productivas en la estresoras

sociedad, desempenar roles...) _Escasa o nula conciencia de enfermedad
\_ J . J

odIo _Sintomas negativos de la esquizofrenia

(Utilizacién del tiempo (apatia, abulia, anhedonia...)

libre de una manera _Aislamiento y ensimismamiento

_Falta de motivacion

_Desestructuracion de areas (vida
desestructurada)

de la sociedad) _Escasa o nula conciencia de enfermedad

saludable y acorde a los
intereses individuales y

\. J J
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Algunos de los factores mas relevantes que influyen en la limita-
cion de la autonomia personal son:

e Desaparicion de habitos que podian o no existir ante-
riormente.

e [Escasa o nula conciencia de enfermedad.

e Desestructuracion del ritmo de vida y habitos saluda-
bles.

e Escasa motivacion y toma de decisiones.

e Dificultad en el afrontamiento de situaciones estresoras.
e Falta de voluntad e iniciativa.

e Baja autoestima.

e Dificultades en ejecutar una conducta apropiada en una
situacion (dificultad en el desempefio de un rol).

e Aislamiento y ensimismamiento.

POR QUE SE VE LIMITADA LA AUTONOMIA DE LA PERSONA CON ESQUIZOFRENIA

Areas que se ven afectadas, en mayor o menor medida, en funcién de la gravedad de la esquizofrenia

AVD BASICAS AVD INSTRUMENTALES AVD AVANZADAS
Suefo-descanso Manejo de dinero Utilizacidn de servicios asistenciales
Alimentacién-nutricion Compras Utilizacién de servicios publicos
Tratamiento farmacolégico Preparacion de comida Realizacion de tramites
Higiene personal: ducha y/o aseo Tratamiento farmacolégico Ejercicio de roles
Cuidado personal: afeitado, ufias, Manejo de electrodomésticos Respuesta ante situaciones de

menstruacion, etc... Lavado de ropa emergencia
Incontinencias Uso del teléfono Actividades de ocio
Ropay vestido Cuidado de la casa Trabajo
Autocuidado de la salud Utilizacion de medios de transporte
k Independencia de movimientos

AN J\L J
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POR QUE SE VE LIMITADA LA AUTONOMIA

DE LA PERSONA CON ESQUIZOFRENIA

Competencia ocupacional que se ven afectados, en mayor
o menor medida,en funcién de la gravedad de la esquizofrenia

COMPONENTE MOTOR COMPONENTE SOCIAL

Enlentencimiento motor Lenguaje no verbal

Esquema corporal Intercambio de informacion

Coordinacion éculo-manual Conducta social

Coordinacion gruesa Reglas sociales

Postura y equilibrio Habilidades sociales bésicas

Lateralidad Asertividad

k Motricidad fina ) Empatia
Conversacion
Cooperacion
Expresion sentimientos y necesidades

Relaciones sociales

Orientacién temporo-espacial kResqucién de conflictos )

Atencién-concentracion

Memoria
Percepcién-relaciones espaciales COMPONENTE AFECTIVO - MOTIVACIONAL
Lenguaje y expresion verbal

Razonamiento logico Conciencia de enfermedad
Secuenciacion Automocién
Categorizacion Autoconocimiento, capacidades,
Resolucion de problemas habilidades y limitaciones
Aprendizaje Sentido de eficacia
\_ Generalizacion ) Convicciones personales, valores
y creencias
: Autocontrol-impulsividad
Planificar objetivos
Organizacion temporal Discriminacién y disfrute
Falta iniciativa-iniciar actividad Baja tolerancia a frustracion
Terminacion de actividad kAutoestima )
Organizacion del espacio y objetos

Baja tolerancia al estrés
Ritmo de ejecucién
Estructuracion diaria
Mantenimiento de habitos
\ Ejecucion de roles
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4. La convivencia
con una persona
diagnosticada

de esquizofrenia







Una persona que sufre esquizofrenia, segun la extension de la
enfermedad, puede ver gravemente alterada:

e su capacidad para comprender las situaciones sociales
e entender los estados de animo de los demas (empatia)

e interpretar situaciones sociales

e identificar la expresidn emocional de sus interlocutores

Ademas, su aislamiento social, su falta de motivacion y su po-
sible ansiedad ante el contacto con otros, le puede llevar a una
pérdida de habilidades sociales, que pueden llegar a ser impor-
tantes.

Asimismo, muchas de estas personas tienen dificultades para
analizar y reconocer sus estados de animo, asi como para ex-
presar adecuadamente sus emociones a las personas con las
que se relacionan.

Por todo lo anteriormente senalado, hay que intentar reconocer
qué dificultades presenta la persona con esquizofrenia en sus
habilidades de comunicacion, para poder adaptarnos a ellos.

Es muy importante mantener un trato fluido y una comunicacion
habitual y satisfactoria entre el cuidador y la persona afectada.

Es la base para la superacion de sus sentimientos de minusvalia
y aislamiento, para influir positivamente sobre él y, llegado el
caso, para que el manejo de las situaciones dificiles sea menos
traumatico.
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e Exprese sus ideas de una manera simple y breve. Refiérase con-
tinuamente sélo a una idea central.

e Mire a los ojos de la persona con quien habla. Ademas, procure
también que la persona le mire a la cara cuando le hable.

e Deshagase de posibles distracciones. Es esencial para una bue-
na comunicacion que no haya distracciones que la puedan dificul-
tar, tales como musica, television, etc.

* Repita con frecuencia lo que dice. Para ello mantenga el énfasis
en la idea principal y no mezcle temas ni utilice un lenguaje muy
emotivo.

e Asegurese de que la persona le escucha y le comprende. Para
ello es util que le pida que le repita lo que le ha comentado.

e Anote el objetivo de la conversacion para que sirva de recor-
datorio. Si el objetivo de la misma es llegar al acuerdo de que la
persona colabore en casa, pdngalo por escrito cuando finalicen la
conversacion y asi sera consciente de qué es lo que debe hacer.

La comunicacién no verbal es el lenguaje del cuerpo, es decir, lo
que comunicamos a través de nuestra postura corporal, del movi-
miento de manos o de nuestra expresion facial.

Para una adecuada comunicacion no verbal con la persona es ne-
cesario el contacto con la mirada y mantener una expresion amis-
tosa y cercana, y dependiendo de los casos, fisica y/o afectiva. Asi
conseguiremos que esté mas receptivo a nuestros comentarios.

Muchas veces tendemos a creer que las personas con esqui-
zofrenia no estan interesadas en un contacto emocional, fisi-
co, cercano y amistoso. Pero nos equivocamos. Las personas
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con esquizofrenia suelen tener atenuada su expresion gestualy
lenguaje no verbal, pero lo mas probable es que si nos esforza-
mos en mostrarles nuestra afectividad con gestos, agradeceran
este tipo de contactos.

Hay que recordar que comunicacion también es permanecer
juntos sin necesidad de grandes intercambios verbales, por
ejemplo, compartiendo intereses, como ver la television o dar
un paseo.

e Captar la atencidn de la persona a nuestro cargo del modo
adecuado. Para ello deberemos mantener la mirada, situar-
nos a un metro aproximado de distanciay en un angulo de unos
45 grados (distancia segura y comoda para los interlocutores)
pues asi podremos mantener una charla relajada y productiva.

e Ofrecer un trato calido. Muchas veces detras de una persona
con esquizofrenia se esconde un ser humano que, en el fondo,
sufre de soledad y falta de afecto. Puede sentirse sin objetivos,
derrotado por la enfermedad, humillado por el estigma social
y con falta de metas y de relaciones. Para poder atender sus
necesidades afectivas hay que aceptar a la persona tal y como
es, fomentando sus aspectos positivos, sus fortalezas, tanto del
pasado, como del presente.

e Preservar la dignidad de la persona. Para ello puede ser util:

a) Llamarle siempre por su nombre.

b) Ser delicados a la hora de abordar sus problemas de-
lante de terceras personas.

c) Evitar el tratar de supervisar cada uno de sus actos.
d) Hacerle participe de las decisiones que se toman en el
domicilio y valorar sus opiniones.

59



e Favorezca la toma de decisiones. A veces las personas mas
apaticas o desinteresadas pueden requerir ayuda para ejercitar
el poder de elegir. Animele a que elija pequenas cosas en el dia
a dia.

* No pierda oportunidades para reforzar. Es necesario que el cui-
dador sea capaz de estimular en la persona comportamientos
que merezcan la alabanza de los demas.

Fundamentalmente en periodos de crisis, la persona con esquizo-
frenia puede producir delirios, soliloquios (hablar solo) o un habla
confusa.

Cuando insista en dirigirse a nosotros con este tipo de charla es
recomendable:

e No centrarnos excesivamente en corregirle o contradecirle.
Esto conllevara a aumentar la frecuencia de este tipo de habla.

¢ No relacionarnos con la persona afectada a través de estos de-
lirios, soliloquios...

e Manifestar claramente nuestro desacuerdo. Si el contenido no
es un tema altamente sensible para ély se refiere a una mala in-
terpretacion de la realidad, es necesario manifestar nuestro des-
acuerdo con tacto y respeto, proporcionandole informacion sobre
qué es lo que ocurre de verdad. En ningun caso le llevaremos la
corriente ni haremos comentarios jocosos al respecto.

e Distraerle. Si se muestra muy excitado por lo que dice, es nece-
sario utilizar el tacto y hacerle cambiar de tema.

* Reconocer el sentimiento o la emocion que la persona tiene en
lo que dice, ignorando el contenido de su conversacion; manifes-
tar nuestro desacuerdo en el contenido, pero mostrando que nos
damos cuenta de su estado de animo.
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La convivencia con una persona con esquizofrenia, en algun
momento traerd momentos y situaciones dificiles de manejar.
Por ello, lo mejor es prepararse para afrontar estas situacio-
nes.

Mantener un clima emocional adecuado en casa. Para ello, el
cuidador debera evitar la tendencia a la critica constante como
forma de control de la conducta, la descalificacion de la perso-
na con esquizofrenia o la sobreproteccidn. Estas actitudes pue-
den llevar a crear en el domicilio un clima altamente emotivo y
muy perjudicial para la persona afectada.

Por el contrario, un clima estable emocionalmente, donde se
estimule la autonomia de la persona cuando esta en la fase
de compensacion, donde se use la alabanza y el refuerzo de
lo positivo, de los logros, como método para incrementar sus
comportamientos deseables, es el ambiente que nos servira de
base para afrontar las dificultades en las mejores condiciones
posibles.

Existen dos grandes grupos de habilidades que el cuidador
debe desarrollar en la convivencia con una persona afectada
de esquizofrenia: habilidades de comunicacion y habilidades de
solucion de problemas.

Los trastornos esquizofrénicos alteran la capacidad para la
comunicacion y las relaciones interpersonales, lo que obliga a
hacer un esfuerzo para mantener una buena comunicacion con
la persona afectada.

Por otro lado, estos trastornos cursan con fases y de vez en
cuando presentaran crisis o descompensaciones que nos obli-
gan a afrontar situaciones dificiles.
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Debemos reconocer nuestras habilidades y recursos y ver en la
familia, amigos y profesionales las fuentes de apoyo. La convi-
vencia con problemas se hace mas llevadera cuando uno desa-
rrolla su vida de una manera mas variada. Si aparte de padres,
cultivamos nuestro vinculo conyugal, nuestras relaciones afecti-
vas con familiares y amigos, una ocupacion fuera de casa, aficio-
nes de tiempo libre y vacaciones, nuestra vida se hace masricay
seremos mas capaces de soportar dificultades.

Hay que tener en cuenta que:

e Las situaciones problematicas son parte de la vida normal
y es probable que ocurran con frecuencia.

e Todo el mundo puede aprender como resolver problemas
mas eficazmente.

e La ansiedad y otros sentimientos desagradables actuan
como una senal de que existe una “situacion problema”.

e Las situaciones problematicas se manejan mejor si se
para a pensar, en vez de actuar rapidamente.

e Sicreemos que podemos solventar los problemas, tendre-
mos mas posibilidades de lograrlo.

La sensacion de sentirse derrotado por los problemas crece
cuando éstos se ven de forma global. Para solucionar los proble-
mas hay que identificarlos, delimitarlos, clasificarlos segun su
importancia (urgentes o secundarios] y su facilidad para afron-
tarlos (facil, dificil o sin solucidn).

Ademas, deberemos buscar las ayudas y apoyos de familiares o
profesionales para lograr superarlos. Para conocer qué proble-
mas reales tiene con la persona afectada, quiza le resulten de
utilidad las opiniones de los demas.
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Una forma de aprender a conocer los problemas y superarlos
es preguntarse qué problemas se estan manejando con mas
dificultad, asi como qué cosas le gustaria cambiar.

Para ello puede seguir los siguientes pasos:

Escoja un problema en concreto. Un mismo problema sue-
le ocurrir en situaciones diferentes. Elija una situacién en
la que ocurre el problema, e intente cambiar ese problema
en esa situacion concreta. El encontrar la solucion en una
situacion concreta, le ayudara a encontrar soluciones en
situaciones similares.

Escoja una situacidn particular y hagase las siguientes pre-
guntas para definir el problema especificamentey, por lo tan-
to, hacer mas facil la solucion:

.Cual es la situacion en la que ocurre el problema?

.Cuando ocurre el problema?

.Donde ocurre el problema?

..Con qué frecuencia ocurre?

.Con quién ocurre?

. Qué hago yo en las situaciones?

. Qué hacen otras personas en la situacion?

. Qué me gustaria cambiar en este ejemplo especifico?

., Cuales son algunas de las cosas que no me dejan resolver
mi problema?

Haga una lista de posibles soluciones. Frente a cada proble-
ma, ya definido en términos concretos, busque su solucidn.
Esta solucion implicara hacer un cambio de actitudes. Estu-
die las consecuencias que traeria aplicar cada una de las po-
sibles soluciones.
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e Escoja la mejor solucion o una combinacion de soluciones.
Escriba la solucion acordada y procure que todos los implica-
dos la conozcan y participen de ella para conseguir el obje-
tivo. Si se encuentra una fisura, sera dificil llegar al objetivo
planteado.

e Establezca un plan para implantar la solucidn escogida. Mu-
chas veces conviene un plan de pasos sucesivos; es decir, de-
cidir quién se encargara de hacer cada cosa y anticipar qué
ocurriria si existen fallos en estos pasos y como se podrian
solucionar.

Recuerde que es recomendable reforzar los pequenos logros
conseguidos por cada uno de los miembros de la familia que
participa en la resolucidn del problema.

Si después de un tiempo razonable, la solucién no funciona, no
se sienta derrotado y piense de nuevo en cdmo afrontar el pro-
blema; en este caso, puede ser de gran ayuda apoyarse en los
amigos o familiares que nos pueden dar consuelo y animo para
seguir adelante.

Es logico que en la convivencia existan conflictos y por ello es im-
portante saber adoptar una actitud negociadora en la busqueda
de soluciones que satisfagan tanto a la persona afectada como a
la familia.

Para llegar a establecer un acuerdo o para negociar un conflicto
se pueden sequir los siguientes pasos:

e Seleccionar el momento adecuado para hablar con la persona
en conflicto. ELmomento adecuado no es cuando el problema
estd presente y los animos estan alterados, sino cuando exis-
te un momento de calmay buena disposicion.
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Exponer con claridad y de modo resumido el asunto. Centrar
el tema del que se quiere hablar, desde un punto de vista po-
sitivo, buscando la solucion, no como un problema, o desde
un punto de vista emocional. El uso de un lenguaje demasiado
emotivo creard una atmdsfera tensa y poco propicia para el
razonamiento.

Identificar las propuestas de la persona implicada y sus difi-
cultades para cumplir las demandas que se le hacen.

Sugerir opciones para solucionar la cuestion y pedir a la per-
sona afectada que también plantee sus opiniones.

Llegar a un acuerdo. Este acuerdo puede ser una de las dos
propuestas (la del cuidador o la de la persona afectada), o una
nueva que recoja aspectos de las dos. Es bueno escribir el
acuerdo y ponerlo en un lugar visible y que sirva de recorda-
torio.

Establecer un procedimiento de verificacién del cumplimiento
del acuerdo.

Siéntese y hablele con calma. Sin emocionarse y con tranqui-
lidad.

Muéstrese firme, pero sin enfadarse ni amenazarle. Sea claro
y concreto, refiérase siempre a la conducta indeseable pero no
a él/ella como persona.

Establezca limites claros y unas normas sobre lo que esta per-
mitido y lo que no. Si es oportuno ofrezca diferentes conse-
cuencias si se cumple la norma o noy mantenga estos limites,
recordandolos verbalmente cuando sea necesario.
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Confronte la irrealidad de conductas y de algunas de sus
ideas. Cuando sea posible relacione estos trastornos con sin-
tomas de la enfermedad. Hagale ver, con mucho tacto, que lo
que esta experimentando no es real sino parte de la enfer-
medad.

Pero no utilice nunca la medicacidn o los servicios de hospi-
talizacion como una amenaza.

Utilice el contacto fisico en su comunicacion si la persona
afectada lo acepta.

Utilice el sentido del humor con delicadeza y evite herirle.
Intente crear una atmadsfera distendida y orientada a estable-
cer un acuerdo.

Asegurese de que esta tomando la medicacion.

Una regla o norma es una demanda que se realiza acerca de-
cualquier tarea, que se debe ejecutar rutinariamente, o acerca

de

una determinada conducta que se debe desarrollar en rela-

cién con unas circunstancias que se repiten con rutina en la vida
diaria.
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Ser definible. Qué se exige y en qué circunstancias. Cuando
se falta a la norma.

Ser razonable. Debe existir tiempo “libre de normas”, y cen-
trarlas en periodos y circunstancias concretas.

Las normas deben exigir una conducta que la persona posea
en su repertorio. Es decir, no puede exigir lo que no sabe ha-
cer o lo que hace mucho tiempo que no hace.



Las reglas o normas deben demandar actividades o tareas que
se deben mantener bajo cualquier circunstancia del ambiente,
no del sujeto, obviamente. Por norma general, estas personas
se sienten mas seguras en un ambiente estable donde se repi-
tan unas mismas rutinas, y pueden predecir lo que ocurrira.

Se debe establecer un tiempo limite para su realizacidn, tanto
el momento en que debe realizarse como el tiempo limite para
hacerlo.

Es muy conveniente que este tiempo limite esté marcado por el
inicio de otra actividad. No se debe dejar el momento del cum-
plimiento de la regla a la eleccion diaria del sujeto afectado. Es
mas eficaz negociar con él el horario de cumplimiento.

Hay que establecer y acordar procedimientos de verificacion
para saber si la regla o norma se cumple.

Los registros y auto registros de las actividades realizadas per-
miten eficazmente esta verificacion. EL hecho de preparar y mas
tarde repasar con la persona afectada un horario de tareas o de
actividades contribuye a que efectivamente se realicen.

Hay que ignorar conductas irrelevantes o marginales en el cum-
plimiento de la norma o regla.

Normalmente ante la implantacidon de una norma las personas
afectadas intentaran romperla o transgredirla y muchas veces
lo hacen protestando o adoptando conductas que pueden dirigir
la atencidn del familiar fuera de la norma que se estd imponien-
do. Se deben ignorar todas las conductas que no tengan relacion
con el cumplimiento estricto de la norma.

Toda la familia debe hacer cumplir esa norma o regla.
Cada miembro de la familia no puede emitir un mensaje dife-
rente, ya que este perderia su valor.
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Se trata de reglas sobre interaccion social, cuidado de objetos o
muebles, agresividad o actitudes. Los pasos para hacerlas cum-
plir serian:

¢ Negociar con la persona afectada la norma en cuestion y lle-
gar a un acuerdo respecto de su definicién. Logrado el acuer-
do hay que recordar la regla de forma llamativa.

e Ante la transgresion de la regla solicitar al transgresor que
repita cual es la norma. Esto es importante realizarlo siem-
pre que el estado emocional del paciente no esté gravemente
alterado; si es asi, hay que esperar a que se serene. Debe evi-
tarse inculpar a la persona en forma genérica; es necesario
mantener el foco de la atencion sobre la conducta y la norma.

e Se deben establecer consecuencias diferentes si se cumple
la norma o si no se hace.

e Ignorar conductas irrelevantes.

Las conductas agresivas, ldgicamente, provocan alarmay ansie-
dad en el cuidador y también en la persona afectada.

Su manejo es muy dificil cuando la conducta agresiva se pre-
senta ya sin control. Ante un caso de agresidn extrema en que la
fuerza fisica del paciente supera la contencidn que pueda hacer
el cuidador, es mejor marcharse y solicitar ayuda a la Policia.

Nunca hay que exponerse a sufrir danos que mas tarde seguiran
siendo fuente de sufrimiento. En casos en los que la persona a
su cargo presente conductas agresivas es especialmente impor-
tante tratar de aprender a prevenirlas.
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Ante una persona que tiende a amenazar o volverse agresivo:
e AsegUrese de que toma correctamente su medicacion.

e Hablele directamente sobre la conducta problematica, sin ha-
cer relacidn a otras cuestiones. Sea especifico y concreto refi-
riéendose a la agresion o a las amenazas. El problema es la con-
ducta concreta y no la persona afectada.

e Manténgase tranquilo y con normalidad, sin subir la voz ni ha-
cer gestos de amenaza. Es muy importante no demostrar temor,
ni sensacion de debilidad. Tampoco hacer una demostracién de
fuerza o de amenazar con la Policia u otros recursos.

e Sea claro, firme y concreto. No acuse, sino establezca la con-
ducta que no va a tolerar. La convivencia con el cuidador es in-
compatible con la agresion. Recurra a ejemplos sobre las conse-
cuencias desastrosas de la agresion entre las personas y como
esto destruye los vinculos.

e Pida ayuda si lo ve necesario. La presencia de familiares cono-
cidos, sin intervenir directamente, puede ayudar a que la perso-
na se tranquilice o deponga las actitudes mas agresivas.

Si la persona afectada estd muy alterada es necesario darle la
oportunidad de que se calme. Pero tan pronto sea posible aborde
el problemay pida ayuda a otros si es que teme que le haga dano.

e Establezca limites y normas claras y consistentes. No se puede
romper objetos, amenazar, insultar o golpear a las personas con
las que se convive. Todos los problemas deben ser abordados y
negociados verbalmente.

e Establezca acuerdos y explicite las consecuencias. Las agre-
siones fisicas y los insultos reiterados motivaran la salida del
domicilio.

69



e Ante graves dificultades de
convivencia busque alternati-
vas de vivienda para la persona
afectada Si la situacion es in-
sostenible por su agresividad es
necesario que salga de casa.

La Emocion Expresada (EE) en el ambiente familiar, es un con-
cepto que refleja la atmdsfera emocional del ambiente de casa.
Se refiere a la cantidad y calidad de las actitudes y sentimientos
relacionados con la critica, hostilidad y sobreimplicacion que uno
de los familiares expresa acerca de uno o varios miembros de la
familia diagnosticado con esquizofrenia.

Las expresiones emocionales mas caracteristicas comprenden:
comentarios criticos, hostilidad, exceso de implicacion afectiva
y aspectos positivos como la calidez o comentarios positivos, los
cuales son percibidos en general como estresantes.

La critica implica intolerancia y desaprobacion, la sobreimplica-
cion sugiere intrusividad y control, que incluyen niveles altos de
ansiedad en el paciente y que se describen de la siguiente ma-
nera:

a) La critica. Comentarios o aseveraciones, las cuales, por
la manera en que son expresados, constituyen comenta-
rios desfavorables sobre la conducta o personalidad del
individuo a quien se refiere. Es decir, muestran aversion o
desaprobacion de la conducta o las caracteristicas de una
persona.
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b) La sobreimplicacion o sobreproteccion. Se presenta mas
comunmente en los padres que en algun otro familiar; esta
compuesta por aspectos de sobreproteccion o consenti-
miento, autosacrificio y malestar emocional, con niveles
inapropiados de preocupacion por parte del familiar. El pa-
ciente es visto como menos competente que antes y mas
vulnerable.

c] La hostilidad. Se presenta cuando existe critica. Se con-
sidera que esta presente cuando el paciente es atacado por
lo que es, mas que por lo que hace, lo que refleja una di-
ficultad para tolerar y algunas veces para comprender la
situacion del familiar enfermo.

d) Calor: manifestaciones de empatia, comprensidn, afecto,
e interés hacia el paciente.

e) Comentarios Positivos: expresiones de aprobacion, valo-
racion o aprecio del paciente o de su conducta.

En los familiares con alta emocidn expresada, se observa un ma-
yor descuido personal, irritabilidad, violencia y aislamiento por
parte del paciente. Es un factor predictor de recaida de la perso-
na enferma.

En los familiares con baja emocidn expresada presentan un me-
jor funcionamiento en el desempeno de tareas domésticas, en la
demostracion de afecto, en las actividades realizadas en el tiem-
po libre, en la conversacion y en la demostracion de apoyo entre
el cuidadory el paciente.

La mayor presencia de conducta sintomatica y el menor nivel de
funcionamiento social del paciente son variables predictoras de
una interaccion familiar con caracteristicas de mayor demostra-
cion de critica, hostilidad y/o sobreimplicacion.
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5. Simplificacion
de cuidados para
las AVD.






Las AVD constituyen la columna vertebral, el eje central en el
funcionamiento ocupacional de cualquier persona adulta; esto
es, aquello que necesita para poder manejar su vida de mane-
ra eficiente.

e Establezca una rutina diaria con la persona en situacion de
dependencia.

Las personas con esquizofrenia necesitan estructura en
sus vidas. Las rutinas reconfortantes y predecibles son uti-
les para personas cuya condicién médica hace que su vida
sea muy impredecible.

e Use recordatorios constantes (verbales o escritos) de los
cambios deseables de conducta.

- Hayquerecordarque las
= personas afectadas por
trastornos esquizofréni-
cos pasan por diferentes
fases, y en ciertos mo-
mentos hay que volver
a insistir y recordarles
ciertas rutinas que ten-
- deran a abandonar en
los momentos previos a

las crisis.
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Plantee cualquier cambio en términos positivos, con sentido
del humor. Sea delicado y no plantee estos temas en presencia
de terceros.

Plantéese cualquier cambio o meta a medio plazo. Los cambios
bruscos nunca son interiorizados por la persona dependiente,
ademas de provocar frustracion en el cuidador.

Fomente la participacidn y eleccidn de la persona en situacion
de dependencia en la toma de decisiones que le afecten. Por
ejemplo, en la compra de ropa, comidas, salidas, etc.

Refuerce y alabe sus progresos. Elogie y apoye afectuosamente
todos los logros, por pequenos que sean. La mejora del cabello,
el cuidado de su piel, de sus unas o de sus dientes, los cambios
de ropa o la eleccion de colores y atuendo deben ser motivo de
refuerzo con frecuencia. No asumir que se trata de una rutina
o de algo tan basico que no requiere la atencidn de los demas.
Por el contrario, debe ser motivo de interés constante. Ello fa-
vorece el mantenimiento del habito y ademas tiene consecuen-
cias positivas sobre la autoimagen del sujeto.

Estimule y animele a tener una imagen positiva de si mismo.
Para ello puede emplear cumplidos que describan sus aciertos.

Respete el hecho de que todos necesitan su propio tiempo y
espacio.

Trate de evitar las criticas y la hostilidad.
Trate de no ser sobreprotector.

Considere a veces que la no mejora en ciertas habilidades o
conductas no es un fracaso, sino una consecuencia de la propia
enfermedad. En ocasiones, mantener habilidades o conductas
es un logro.



Consiste en aplicar consecuencias
positivas tras la ocurrencia de la con-
ducta que se desea y conseguir con
ello un aumento de la frecuencia, du-
racion y/o intensidad. Produce una
adquisicion gradual de la conducta y
su efecto es de larga duracion.

e Se deberd aplicar el refuerzo de
forma inmediata y consistente-
mente.

e Hay que preparar un plan especifico en el que se establezcan
claramente las condiciones bajo las que se otorgara el re-
fuerzo. Es decir, la persona debe saber previamente las con-
secuencias que le puede traer la conducta.

e Aplicar suficiente cantidad de refuerzo como para mantener
la conducta, teniendo cuidado de no alcanzar la saciedad.

e Seleccionar reforzadores adecuados (segun los intereses de
la personal; lo que hace preciso tener que utilizar gran canti-
dad de reforzadores y de situaciones.

e Un refuerzo puede ser algo material (dinero, tabaco...), al-
guna conducta social (salir al parque, participar en alguna
actividad...) o cualquier cosa o situacion que le agrade o le
interese.

Conforme va mejorando la conducta, se reforzara sélo cuando
aparezcan un numero preestablecido y amplio de respuestas
adaptadas (o conductas deseadas), o bien éstas ocurran en un
tiempo predeterminado.
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Se trata de un acuerdo verbal o escrito en el que se deja constan-
cia del cambio que se espera de la persona y las consecuencias
que tendra su conducta.

Se trata de dar a la persona las pautas que ha de seguir para la
realizacidn de las actividades. Se le pedira que repita lo que se le
pide, con el fin de asegurarnos que ha entendido la demanda.

Por ejemplo: a la hora de levantarse, se le da por escrito una lista
de pasos que ha de seguir, que en un principio ird acompanada de
las instrucciones verbales, cada manana a las 830 horas. Si se
concreta, por ejemplo, en el momento del aseo y del vestido:

1. Me levanto de la cama
2.Voy al bano

3. Me quito la ropa

4. Me ducho

5. Me seco con la toalla
6. La ropa sucia la echo al cubo
7. Me pongo ropa interior limpia
8. Me pongo ropa exterior limpia
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Es beneficioso fijarle un calendario de actividades y algunas tareas
a realizar a ciertas horas del dia o de la semana, de manera fija.

No siempre pueden atenerse a un calendario, aunque es util tratar
de mantener una rutina definida, colaborando en ella mediante el
recordatorio o negociacion de la misma.

Se diferencian de las primeras porque es la propia persona en si-
tuacion de dependencia la que se dice a si mismo qué es lo que
tiene que hacer. En realidad ambas estan muy unidas, ya que una
vez se dan las primeras se han de interiorizar. En este caso se
propone el mismo ejemplo anterior. Se trata de que la persona a
su cargo se repita a si mismo cada paso conforme lo va realizando;
por tanto, leera tal y como esta en la lista escrito cada instruccion,
hasta que sea capaz de recordarlo todo sin necesitar dicha lista.
Por tanto, al menos en un principio, requiere la presencia del cui-
dador.

Se aplica cuando la persona
en situacion de dependencia
posee la conducta, pero no la
ejecuta en los momentos y si-
tuaciones adecuados. Se apli-
ca preferentemente cuando lo
que se quiere no es eliminar

la conducta, sino ponerla bajo el control del sujeto de modo que
solo se ejecute ante ambientes o estimulos adecuados.

Consiste en manipular los antecedentes para cambiar la conducta
del sujeto, reforzando cuando lo que se quiere conseguir se da en
situaciones adecuadas y no reforzando en otros momentos.
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Consiste en reforzar las respuestas que se parecen a la conducta
adecuada para ir incrementando el nivel de similitud a medida
que avanzamos en el procedimiento, reforzando las conductas
mas semejantes y dejando de reforzar las anteriores.

e Laadquisicion de la conducta es gradual. Se debe perma-
necer en un paso el tiempo suficiente hasta que la perso-
na ejecute la conducta deseada.

e Comenzar con conductas que la persona en situacién de
dependencia posea y que se parezcan mas a la conducta
que se espera de él/ella.

Se define la conducta que se quiere conseguir, estableciendo los
pasos que la componen, para después ir ensenandosela gra-
dualmente sin olvidar planificar los reforzadores que se vayan a
utilizar.

Se trata de ir moldeando, ir limando la conducta. Se han de re-
forzar aquellas conductas que se aproximen a la conducta que se
quiera conseguir; sin esperar que se realice de forma adecuada
al principio, puesto que esto elevaria la frustracion de la persona
haciendo que abandonase su esfuerzo.

Por ejemplo: la persona con esquizofrenia “engulle” la comida,
en vez de masticarla adecuadamente para tener una adecuada
digestion. Una vez que nos planteemos que debe de cambiar ese
habito (por razones digestivas y sociales, por ejemplo), debere-
mos acordar con él/ella que debe reducir esa impulsividad al
comer, dando las razones y preguntandonos el porqué de esta
situacion. Poco a poco y en todas las comidas iremos moldean-
do ese habito, planificando unos reforzadores (conversacion que
interese al familiar, comida que sea de su agrado, etc.), para ir
hacia la meta final que nos habiamos propuesto.
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Se refuerza la ejecucion de cada una de las respuestas que compo-
nen la cadena de la conducta objetivo. En la actividad cada respuesta
componente es reforzada y sirve de reforzador de la conducta pre-
via, asi como de estimulo discriminativo para la que le sucede.

Existen dos tipos de enca- e Hacia atras: el cuidador reali-
denamiento: za todas las respuestas salvo
la ultima que debe ser ejecu-
tada por el sujeto para ser re-
forzado.

e Hacia delante: se re-
fuerza el primer ele-
mento de la cadena
hasta que el sujeto lo
adquiera.

Por ejemplo: la persona en
situacion de dependencia
no se hace la cama por las
mananas. Orden para ha-
cerse la cama:

Estirar y sacudir
la sébana bajera



Un ejemplo de encadenamiento hacia delante consistiria en que el
cuidador comenzase por abrir la ventana de la habitacion, refor-
zandolo después. Una vez adquirido este habito el objetivo seria
que, ademas de abrir la ventana, se levantase de la cama; seria
cuando recibiese el refuerzo. Y asi sucesivamente.

Un ejemplo de encadenamiento hacia atras consistiria en que no-
sotros realizasemos todo el proceso, salvo el ultimo paso.

La persona en situacion de dependencia por esquizofrenia se en-
cargaria de cerrar la ventana de la habitacion. Una vez adquirido
este habito, él se encargaria de los dos ultimos pasos. Y asi suce-
sivamente hasta que realizase todo el proceso.

Consiste en reforzar la imitacion de una respuesta adecuada. Co-
menzamos por conocer si la persona es capaz de imitar; si es asi,
reforzamos cada vez que repita cualquier conducta que realice el
modelo. Después reforzaremos la imitacion de la conducta que se
quiere conseguir.

Seleccionar un modelo que sea similar al observador, que sea
competente en la conducta por imitar y un referente.

Es importante modelar respuestas sencillas y mostrarlas poco a
poco. Las respuestas complejas se pueden desglosar en pasos
y modelar cada uno de ellos. Asi mismo, que exista un feedback
continuo (compartir informacién acerca de si se estad haciendo
bien o no) es indispensable para que la persona obtenga informa-
cion de aquellas cosas que esta realizando adecuadamente y de
cuales ha de mejorar.

Por ejemplo: calentar el vaso de leche del desayuno en el micro-
ondas. Nosotros calentariamos nuestro vaso de leche en el mi-
croondas, con la persona a nuestro cargo al lado; le explicariamos
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verbalmente los pasos
que hay que realizar,
asegurandonos de que
él estd atento y observa
(o aprende o se lo ex-
plicamos para que no
tenga tantos temores,
etc.).Posteriormente, lo
realizaria la persona en
situacion de dependen-
cia: primero le irlamos

“acompanando”, recordando los pasos verbalmente y reforzando-
los, hasta que él los automatizase y aprendiese para, finalmente,
realizarlos de manera autonomay segura.

Consiste en que el sujeto ejecute la conducta en otros ambientes
diferentes a aquel en el que se ha realizado el aprendizaje. Cuanto
mayor niumero de situaciones sean aquellas en las que se refuerza
la conducta, mas probabilidad tenemos de generalizar la conducta
a otras situaciones.

Hay que practicar la con-
ducta en unavariedad de
situaciones.
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A medida que el sujeto va adqui-
riendo determinadas conductas
de manera autonoma, se van reti-
rando los apoyos progresivamen-
te, hasta que las realiza sin ayuda
externa y paralelamente se conti-
nua reforzando la respuesta.

El objetivo de estas técnicas era
suprimir la conducta alterada.
Si ha demostrado que sus resul-
tados no eran los esperados, se
debe tratar de evitar otras técni-
cas que favorezcan la adquisicidn
de conductas que sustituyan a las
problematicas. Hay que tener en
cuenta que no solo hay que indicar
lo que se hace mal, sino cdmo hay
que hacerlo.

Algunos ejemplos de lo que no seria aconsejable realizar serian:

e Extincion: consiste en retirar los refuerzos que pueden estar
manteniendo la conducta inadaptada. Por ejemplo, no permiti-
remos fumar en el salén de casa. La extincion consistiria en no
entregar tabaco, o dinero para el tabaco, mientras siga fumando
en el salon.
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e Coste de respuesta: consis-
te en retirar un reforzador
positivo tras la ejecucion de
la conducta que se desea
eliminar. Ejemplo: les reti-
ramos la radio o los cascos,
tras una conducta inade- ~4 ©
cuada.

e C(Castigo: se trata de pre-
sentar un evento o estimulo
aversivo tras la ocurrencia
de la conducta que se desea
reducir. Debe tratarse de
disminuir el grado de mo-
tivacion hacia la conducta
problema. Entre los esti-
mulos aversivos destacan la
reprimenda verbal, restric-
cion fisica, dolor... Muchos
de los estimulos que se

se consideran aversivos Yy, sobre todo las reprimendas, pueden
actuar como reforzadores positivos ya que proporcionan aten-
cion. Es mas conveniente que la reprimenda sea suave puesto
que si se reprende de forma muy intensa o gritando se pueden
conseguir los efectos contrarios (recordemos el apartado de la
comunicacion con personas con esquizofrenia). Ejemplo: co-
menzar una discusion verbal agresiva o una agresion fisica tras
una conducta inadecuada.
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Como vimos anteriormente, algunas de estas personas presentan
asociado deterioro cognitivo de diferente severidad, donde princi-
palmente estan disminuidos los niveles de atencion, la capacidad
de memorizar y las funciones ejecutivas y de resolucion de proble-
mas. Algunas estrategias que podemos emplear en el dia a dia son.

e Simplificar la informacidn, siendo claro y conciso con las ins-
trucciones.

e Fomentar y asegurarnos de que cuando una persona realiza
cualquier tarea o conversamos con ella, preste atencion sobre
la misma.

e Asegurarse de haber entendido el tema tratado.

e Repetir lo que nos estan diciendo para asegurar la comprension
y hacer preguntas cuando algo no quede claro.

e Proporcionar ayudas fisicas a la
persona en situacion de depen-
dencia. Por ejemplo, un listado
0 agenda de tareas a realizar
durante el dia, o un listado de
ingredientes y acciones a llevar
a cabo para preparar la comi-
da, o llevar anotado la lista de
la compra. Para ello debemos
asegurarnos de la cooperacion
y comprension del sujeto de esa
ayuda fisica.

O la utilizacion de un pastillero o
polidosis, para simplificar y orga-
nizar correctamente la toma de
tratamiento farmacoldgico.
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e Crear una secuencia de tareas lo mas rutinarias posible para
la persona a lo largo del dia, donde se tenga seguridad en lo
que se va a realizar, siendo claro y conciso.

A su vez, cada tarea que deba realizar, secuenciar siempre en

los mismos pasos, por ejemplo en el caso de lavarse los dien-
tes:

1. Llenar el vaso de agua
2. Mojar el cepillo
3. Echar pasta en el cepillo
4. Mojarnos la boca

5. Restregar el cepillo por los dientes §
6. Enjuagar

7. Hacer gargaras

8. Aclarar o
9. Limpiar el cepillo y el vaso \\\;,7,"
10. Limpiar la boca 7

e Automatizar las acciones. Consiste en formar una unidad de
accion cuando una serie de elementos aparecen siempre en el
mismo orden y se repiten sucesivas veces.
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e Simplificar las tareas. Cada tarea que tenga que realizar, des-
glosarla en tareas mas sencillas o con menos pasos a realizar.

e Utilizar estrategias para compensar los déficit de memoria:

- Reducir la cantidad de informacion que debe ser re-
cordada.

- Hacer asociaciones con algo que le resulte familiar.

- Organizar la informacidn que es necesario recordar.

- Hacer esquemas (la memoria visual y espacial parece
estar mas preservada).

- Fomentar la practica de ejercicios cognitivos: sopas de
letras, crucigramas, jugar a las cartas...

e Distribuir el tiempo de actividad. Es mejor intentar aprender
algo unos pocos minutos varias veces al dia, que durante una
hora, una sola vez al dia, de cara a no provocar una fatiga men-
tal, que repercutiria en su realizacion en dias posteriores.

e Entrenamiento en habilidades concretas. En no pocas ocasio-
nes, las personas con esquizofrenia presentan una serie de
déficit de habilidades. Hay sujetos que simplemente no han
aprendido (o han olvidado) determinadas cosas y tienen que
volver a ponerlas en practica.

La motivacion

La motivacion es el conjunto de necesidades fisicas o psicoldgicas,
de valores y modelos sociales incorporados, no siempre conscien-
tes, que orientan la conducta de la persona hacia el logro de una
meta.

La motivacidon nunca viene de fuera, sino que es un factor interno.
No se puede identificar motivacion con refuerzo o con los estimu-
los externos, sino con el significado personal que tiene ese com-
portamiento.
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Como hemos comentado anteriormente, la persona con esquizo-
frenia presenta una serie de signos relacionados con la enferme-
dad y la motivacion:

e Aplanamiento afectivo: alterara los valores e intereses de la
persona. El ser humano lleva a cabo sus acciones y activida-
des en funcion de sus intereses; éstos estan marcados por la
satisfaccion emocional que producen, pero si existe un aplana-
miento afectivo disminuye la capacidad emocional de la per-
sona con lo cual le resultara muy dificil identificar cuales son
sus intereses. Abulia: afecta a la causalidad personal porque
la persona sufre una pérdida de motivacidn, con lo cual no se
sentira capacitado para realizar actividades.

e Apatia: afecta directamente
a los intereses. La perso-
na se sentird cansada y sin
ganas de hacer nada, por
lo tanto no experimentara
interés por ningun tipo de
actividad.

e Anhedonia: si a la persona
nada le produce placer di-
ficilmente elegira o experi-
mentara.

e Pobreza de contenido en el
curso del pensamiento.

Resulta légico que como la
persona no encuentra satisfac-
torio ni significativo su hacer,
no se sienta competente consi-
go misma.
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El proceso de remotivacion puede definirse como un proceso en
el que las personas progresan a través de un continuo de moti-
vacion que puede ser dividido en tres fases:

Exploracién: se intentan cosas nuevas y, en consecuencia,
aprenden sobre sus propias capacidades y dificultades, pre-
ferencias y valores. La exploracién requiere un ambiente re-
lativamente seguro y poco exigente.

Competencia: donde se solidifican maneras nuevas de hacer
las cosas descubiertas mediante la exploracidn. Existe un es-
fuerzo para hacer las cosas de manera consistente y adecua-
da, donde exista un control personal de lo hecho.

Logro: donde se han desarrollado suficientes habilidades y
habitos que les permite participar en las actividades de la
vida diaria, trabajo u ocio.

Es un continuo de intervenciones estratégicas para incrementar
la motivacidn para la participacién en las AVD.
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Exploracion: facilitar el sentido de capacidad, el sentido de signi-
ficado personaly el sentido de seguridad en el ambiente.

Estrategias que se pueden utilizar: modificaciéon del ambiente
para facilitar una exploracién, una posibilidad de realizar tareas
y actividades, que no genere estrés o dificulte el inicio; acom-
panar a la persona con esquizofrenia en actividades simples de
claro interés (fundamentalmente de ociol; involucrar al familiar
mediante preguntas, gestos, nunca exigiendo o esperando res-
puesta; hacer participar a otros (familiares, amigos...) en activi-
dades familiares e importantes para favorecer nuevas formas de
participacion y nuevos intereses, facilitar el sentido de pertenen-
cia social al propiciar oportunidades de tomar parte en cualquier
actividad, por pequena que sea, facilitar que la persona con es-
quizofrenia realice una retroalimentacion positiva de las activi-
dades que realiza y los logros que consigue.
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Competencia: desarrollar el
sentido de la eficacia, reafir-
mando el sentido de capacidad
y el sentido de control sobre las
propias decisiones y el desem-
peno ocupacional.

Estrategias que se pueden utili-
zar: ofrecer acompanamiento fi-
sico y emocional en situaciones
nuevas y desafiantes; facilitar el
aprendizaje de destrezas rea-
lizables cuando sea apropiado;
dar consejos y retroalimenta-
cion.

Las habilidades aprendidas
deben ser relevantes para
la persona y dentro de su
ambiente del dia a dia; y
deben encontrarse dentro
de sus capacidades y posi-
bilidades de aprendizaje.

Logro: Integracion de nue-
vas areas de participacion
ocupacional. Estrategias a
utilizar: asesoramiento y
retroalimentacion de lo

que realiza en el dia a dia;
permitir dar un paso atras.
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El entorno de una persona dependiente debe ser un ambiente de
exploracion que permita a la persona un aprendizaje no temero-
so, donde elimine el temor a equivocarse o a fallar; donde se po-
tencie la exploracién como principio para obtener un sentimiento
de logro y que la persona pueda aprender sin temor.

Se debe conseguir un ambiente seguro, confortable, comodo
y tranquilo.

Establecer un entorno sin distracciones, sin ruido, causantes
éstos del aumento del nivel de estrés. Asi mismo, las perso-
nas con esquizofrenia tienen mayores dificultades de cara a
mantener la atencion y focalizarla. Por tanto, debemos man-
tener un entorno con los menores estimulos externos posi-
bles, de cara a mejorar la realizacion de cualquier actividad
0 comunicarnos con la persona en situacion de dependencia.

Simplificar al maximo los utensilios a utilizar en sus AVD, de
cara a favorecer su mayor autonomia.

Favorecer un entorno estructurado y predecible.

Tener un entorno lo mas ordenado posible, en cuanto a Utiles
y utensilios para las AVD: ropa, Utiles de aseo, llaves, cartera,
dinero...

Proporcionar un ambiente seguro, en cuanto a seguridad fi-
sica.

Evite disponer de objetos cortantes o punzantes que puedan ser
utilizados como armas, guarde los productos toxicos fuera del
alcance de la persona a su cargo, evite tener acumulacion de
medicacion, etc.

Se debe proporcionar a la persona en situacion de dependen-
cia la suficiente intimidad.
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e Sepueden buscar apoyosy soportes en las personas de la co-
munidad (por ejemplo, en el dependiente del supermercado o
en alguna tienda).

e Ayudele a controlar sus impulsos y falta de control. Nos re-
ferimos fundamentalmente al manejo del dinero. Ayudele
a organizar adecuadamente su dinero, mediante pequenas
asignaciones diarias, semanales, etc. Ayudele a organizary
priorizar sus gastos.

e Controle la posible mala utiliza-
cion de tecnologia, tales como
teléfono o internet. Pueden su-
poner gastos extras dificiles de
controlar. Supervise en la dis-
tancia, los contenidos que visi-
ta en internet. Pueden abarcar
campos tan diferentes como ac-
tividades ilicitas o tematica con-
cordante a su sintomatologia,
pudiendo agravarla.
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6. Promocion y apoyo

de la autonomia personal
en las Actividades Basicas
dela Vida Diaria (ABVD)



Podemos entender la autonomia personal como:

La capacidad de controlar, afrontar y tomar, por iniciativa propia,
decisiones personales acerca de como vivir segun las normas
y preferencias propias, asi como de desarrollar las actividades

basicas de la vida diaria.

La capacidad de desenvolverse en un entorno concreto, ejecu-
tando una serie de patrones conductuales adaptados.

Tener autonomia significa ser
capaces de realizar acciones,
actividades y tareas por no-
sotros mismos que nos sirvan
para cumplir unas determina-
das expectativas y objetivos en
un ambiente social y cultural
concreto.

Esto favorece que las per-
sonas afectadas se sientan
miembros de la sociedad, se
consideren Utiles en la misma
y tengan un esquema de su
propia identidad.
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En el caso de una persona en situacion de dependencia por
esquizofrenia, podemos encontrar escaso o nulo desempe-
fio en cualquiera de las actividades de la vida diaria (basicas,
instrumentales, avanzadas...), por lo que tendra un déficit
en su autonomia personal. Esto supone un empobrecimien-
to en su calidad de vida.

Es conveniente que la persona en situacién de dependencia
por esquizofrenia reciba ayuda para satisfacer sus necesi-
dades, desde las mas basicas hasta las mas complejas.

El cuidador juega un papel fundamental colaborando activa-
mente en la adquisicion de habitos saludables, rutinas, ac-
tividades productivas y también de ocio.

ORDEN DE SATISFACCION DE NECESIDADES
PARA LA PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL

N 1 O  AvDBASICAS
(@
N 2 O AVD INSTRUMENTALES
| 4
-
7\*o 30 AVD AVANZADAS
|

J
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La promocion de la autonomia personal en las AVD basicas.

El primer paso serd que la persona adquiera habitos basicos
como: sueno, aseo personal, alimentacién, toma de medicacion,
vestido y cuidado personal.

El cuidador con respecto a la adquisicidn de estos habitos es im-
prescindible para establecer unos horarios adecuados.

Algunas recomendaciones para poder conseguir estos habitos

desde el domicilio pueden ser:

e Proporcionar un refuerzo positivo: Algo que resulte buenoy
agradable para la persona justo en el momento en el que rea-
lice un pequeno logro. Posteriormente los refuerzos se da-
ran de manera intermitente (solo de vez en cuando, cuando
se consigue el logro exigido). Se hard asi hasta que se esta-
blezcan por completo los habitos mas fundamentales. En ese
momento el refuerzo deberad desaparecer, siendo el Unico
beneficio obtenido, el propio valor intrinseco de realizar por
si mismo las AVDB.

e Hacerle ver que esta consiguiendo hacer las cosas mas
importantes por él/ella mismo/a. En muchas ocasiones la
capacidad de reconocer los logros obtenidos va a estar dis-
minuida. Un consejo para poder conseguir esto puede ser
preguntarle como ha hecho alguna de las actividades (por
ejemplo lavarse los dientes siguiendo la secuencia adecua-
da). Esto va a provocar en la persona tomar conciencia del
procedimiento empleado y del resultado obtenido.

e Elogiarle va a ser una estrategia para potenciar el autocon-
cepto de él/ella mismo/a y ayudar en su autoestima (por
ejemplo preguntandole: ;te ves mejor ahora que has hecho
esto? Yo si que lo veo asi...).
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Ayudas en el entorno: van a ser positivas en el domicilio como,
por ejemplo, ordenar clasificadamente los Utiles necesarios
para realizar alguna actividad (pastilleros semanales, gel y
champu siempre en el mismo lugar, ropa ordenada, etc.).

Aportar ayudas, si son necesarias, sobre la secuencia com-
pleta de una tarea, en forma de listado de pasos o fotografias,
por ejemplo. Esto puede ayudar a nuestro familiar a recordar
las instrucciones para hacer esa actividad y a que él mismo
cree autoinstrucciones.

Ayudarle a planificarse y autoorganizarse. Si por él/ella mis-
ma no puede, necesitard ayuda para estructurar el tiempo
siguiendo un orden y unas normas concretas. Conforme vaya
interiorizando esta planificacion hay que procurar que conti-
nue por él mismo, e incluso que realice una nueva planifica-
cion él solo.

Estas recomendaciones son Utiles también en la adquisicion de
habitos en las AVD Instrumentales y Avanzadas.

CONSEJOS PARA LA ADQUISICION DE HABITOS

- Proporcionar refuerzo positivo

- Hacerle conocer sus logros

- Elogiarle

- Usar ayudas: mantener un entorno estructurado y
sin distracciones

- Ayudarle en las secuencias de una actividad

- Ayudarle a planificarse y organizarse
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7. Promociony apoyodela
autonomia personal en las
Actividades Instrumentales
y Avanzadasdela

Vida Diaria (AIVD y AAVD)




Promocion y apoyo de la autonomia personal en las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria.

Una vez alcanzado cierto nivel de independencia en las tareas
cotidianas basicas, el objetivo es conseguir mayor autonomia en
las actividades instrumentales de la vida diaria. Para conseguir-
la, el cuidador debe seguir manteniendo la estabilidad recomen-
daday exigiendo a la persona responsabilidades de manera pro-
gresiva, incentivandole a participar en actividades domésticas,
por ejemplo.

Una posible recomendacion seria realizar primero la actividad
con él/ella y progresivamente ir desapareciendo, hasta conse-
guir que la supervision no sea necesaria.

El cuidador deberd actuar también reforzando los logros obte-
nidos, alimentando la autoconfianza y potenciando la autoesti-
ma. Progresivamente se deberan ir consiguiendo éxitos en ac-
tividades mas complejas, como preparar su propia medicacion,
hacer tareas domésticas de menor a mayor complejidad, hacer
peguenas compras y manejar el dinero durante las mismas, ha-
cer algunos tramites, manejar electrodomésticos y Utiles cada
vez mas complejos, etc.

Es posible que, como cuidadores, debamos acompanar a la per-
sona mientras realiza este tipo de actividades para servir como
modelo e incluso supervisarle, pero no hay que olvidar que:

La verdadera autonomia es la capacidad de realizar las AVD por

uno mismo, por lo que el apoyo y la supervisidon deben ir desapa-
reciendo progresivamente.
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Promocion de la autonomia personal en las AVD Avanzadas.

La realizacion de AVD Avanzadas va a desarrollar en la persona
una sensacion de bienestar fisico, psiquico y, por supuesto, so-
cial. Estas implican la realizacién de actividades mas complejas,
en las que tiene influencia el entorno comunitario y el contexto
social y cultural que rodea a la persona en situacion de depen-
dencia.

Estas actividades pueden ser entre otras:

e Actividades grupales, en las que cada individuo debe cumplir
con un papel concreto.

e Actividades que van a dar un resultado (productivas, formati-
vas y laborales).

e Actividades de ocio, como el deporte o actividades culturales.

Todas ellas van a servir como herramientas para la toma de
contacto con la realidad y el mundo que le rodea, favoreciendo
ademas la inclusidn social y el conocimiento del entorno comu-
nitario.

También mejoran la capacidad de relacionarse con los demas, el
sentido de individualidad y la identidad personal.

Las recomendaciones del apartado anterior también seran utiles
para ayudar a mejorar la autonomia en este tipo de AVD.
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a) Las actividades productivas.

Plantearle a la persona con esquizofrenia actividades de tipo
productivo ayudara a afianzar la sensacion de disfrute, satisfac-
cidon y motivacion, reportando beneficios directos y facilitando la
relacidon con otros.

Las actividades productivas pueden ser muy variadas. Se pueden
ofrecer desde una institucion o desde el domicilio y lo ideal es
progresar en la complejidad de las mismas. Estas actividades
pueden ser cualquiera que implique la participacion y actuacion
de la persona, y mediante las cuales se obtenga un resultado fi-
nal (por ejemplo un producto, una situacién, una mejora, un ser-
vicio, dinero).

Fuera del domicilio se pue-
de ofrecer actividades pro-
ductivas en las que interven-
gan otras personas. Algunos
ejemplos son trabajos simples
en cadena, trabajos en equipo,
tareas que impliquen el uso de
maquinaria o nuevas tecnolo-
gias, etc.

Realizar este tipo de activi-
dades también va a dotar de
recursos personales a la per-
sona para conocer o tomar
contacto con el entorno.
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b) Actividades de ocio y disfrute en el tiempo libre.

El ocio debemos entenderlo como una ocupacién de parte del
tiempo libre, para la cual se pueden realizar multiples y variadas
actividades sociales, en contacto con el entorno o de entreteni-
miento individual.

Existen recursos comunitarios donde poder establecer vinculos
sociales y que pueden ser especificos para personas que pade-
cen una enfermedad mental como, por ejemplo, clubs sociales,
asociaciones, centros de rehabilitacidn, centros culturales, cen-
tros municipales, etc.

Una de los factores mas importantes en el ocio, es la realizacion
de actividades normalizadas que ofrezcan diversion, relacién con
otros y posibilidades de disfrutar y satisfacer intereses.

Desde el domicilio podemos hacer algunas actividades para
compartir experiencias como: dar un paseo, hacer actividades
deportivas, asistir a partidos o ver diferentes deportes, hacer
tertulias sobre cine y televisidn, leer articulos de revistas con-
juntamente, usar internet, escuchar musica... Y como éstas, una
infinidad mas, siempre conforme a los intereses que se tengan.

Algunos consejos para hacer del ocio un recurso que aumenta la
calidad de vida de la persona en situacion de dependencia pue-
den ser:

e Respetar los intereses e intentar compartir algunos de ellos
con él/ella.

e Incentivar a nuestro familiar y proponerle actividades diverti-
das y sugerentes segun sus gustos. Esto es muy importante,
especialmente si la persona a la que se cuida tiene dificultad
para tomar decisiones y para identificar sus intereses.
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Preparar un horario de ocio que pueda compartir la fami-
lia y colaborar el mayor nimero de personas posibles, por
ejemplo un dia a la semana (juegos en grupo, preparacion de
eventos, decoracion de alguna habitacion del domicilio, etc.)

Participar en actividades programadas por alguna asociacion
o centro cultural, donde ademas exista la participacion de
otras personas. Es importante aprovechar este tipo de activi-
dades para ayudar a la persona en situacidon de dependencia
a socializarse y conocer a gente.

Aprovechar festividades locales o eventos en la ciudad para
realizar actividades ociosas.

Incentivarle y reforzarle si decide salir con algun conocido a
realizar alguna actividad.

Si el ocio se consigue fuera del ambiente familiar, la persona en
situacion de dependencia puede desarrollar capacidades perso-
nales que le ayudaran a relacionarse con otros y a conocer me-
jor el entorno que le rodea. Ademas, realizar actividades en un
contexto social concreto implica seguir unas normas basicas de
convivencia, relacionadas con AVD Basicas, como el aseo perso-
nal, por ejemplo.

Si la persona en situacion
de dependencia realiza ac-
tividades de ocio que sean
gratificantes para él/ella, su
calidad de vida aumentara e
incluso se fomentara la ad-
quisicion de determinados
habitos imprescindibles.
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Actividades formativo-laborales.

Las actividades formativo-laborales suponen para la persona en
situacidon de dependencia actividades de gran complejidad. Las
podriamos considerar como “la cima” de las actividades produc-
tivas en la vida de las personas.

Lo mas importante es reconocer que, para ayudar a su familiar a
ganar autonomia personal en este tipo de actividades, es nece-
sario haber ganado autonomia en todas las anteriores. Si no ha
sido asi, es muy posible que la persona en situacién de depen-
dencia se vea incapaz de afrontar responsabilidades como rea-
lizar cursos de formacidn o comenzar un itinerario de insercion
laboral. Esto puede suponer un riesgo de tener alguna recaida o
episodios de ansiedad y frustracion.

La insercidn laboral es muy compleja, lenta y costosa, por lo que
si la persona en situacion de dependencia decide implicarse en
este proceso va a necesitar de nuestro apoyo constantemente.

Es importante que la persona a su cargo decida voluntariamente
hacer este tipo de actividades, ya que verse obligado a realizar
un esfuerzo sin encontrarle ningun sentido no va a ayudar en
absoluto.

Para que la persona adquiera un grado de autonomia 6ptimo en
actividades formativo-laborales debe acudir a profesionales que
le ayuden a disenar un itinerario de insercidn especifico y perso-
nalizado, donde reciba asesoramiento sobre:

e (Cuadles son las dificultades mas acentuadas, provocadas por
su enfermedad, que mas van a limitarle en el ambito laboral.

e (Cudl es su potencial y perfil profesional: sus intereses labo-
rales, las competencias laborales conservadas, las compe-
tencias susceptibles de aprender y entrenar, si existe o no
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desequilibrio en las competencias laborales que tiene (por
ejemplo: le gusta ser perfeccionista en el trabajo pero no po-
see habilidades para trabajar en equipo).

e Cual es su situacion en cuanto a motivacion, para realizar ac-
tividades formativas y laborales.

e Ajustar sus expectativas laborales y profesionales con res-
pecto a su perfil y a sus capacidades (por ejemplo: a la per-
sona le gustaria trabajar de cara al publico pero tiene mas
capacidades para desempenar un puesto en un almacén, ya
que no dispone de habilidades sociales suficientes, pero si
que responde muy bien a instrucciones simples y ordenadas).

e Qué cursos ajustados a su perfil son recomendables para po-
tenciar y desarrollar competencias laborales para un sector
determinado.

e (Cdmo debe realizar una busqueda activa de empleo. Qué he-
rramientas debe utilizar para la busqueda de empleo (curri-
culum, carta de presentacion) y qué recursos comunitarios
estan a su disposicion para ello (oficinas de empleo, empre-
sas de insercion...).

e Cual es el sector donde tiene mas posibilidades de acceder
al mercado laboral: co (Centros Ocupacionales), CEE (centros
especiales de empleo), Empleo protegido, Empleo con apoyo
profesional o Empleo normalizado.

Como cuidadores, unas recomendaciones para apoyary ayudar a
la persona a conseguir éxito en su itinerario de insercion pueden
ser:

e Dejar que tome la iniciativa. Es la propia persona que rea-
liza el itinerario la que debe elegir cuando hacerlo, y en el
momento que esto suceda dejar que él mismo experimente,
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evitando tener comportamientos proteccionistas que pueden
llegar a incapacitarle.

No reforzar en él/ella expectativas laborales que no estan a
su alcance, sino reforzar aquellas que siva a poder desem-
penar. Siguiendo el ejemplo anterior no seria recomendable
decirle a nuestro familiar: “si quieres trabajar de cara al pu-
blico, jadelante!”.

Reforzar expectativas que él/ella si que va a poder llevar a
cabo con éxitoy seguir las instrucciones que nos ha dado el
profesional, como por ejemplo: “aunque te guste mas traba-
jar de cara al publico puedes empezar en un almacén, eso te
ayudara a aprendery lo haras mucho mejor...".

Reforzarle y elogiarle conforme vaya consiguiendo pequenos
logros en su itinerario. Por ejemplo: “qué bien, ya has ter-
minado el curso, seguro que has aprendido muchas cosas”.
También podemos ir preguntandole por las actividades que
esta llevando a cabo. Eso le hara ver que le apoyamos y esta-
mos interesados por lo que hace.

Apoyarle en los momentos dificiles. Cualquier persona atra-
viesa momentos complicados, especialmente cuando los be-
neficios y las metas tardan en llegar, por eso es importante
animar y apoyar a la persona en situacion de dependencia
cuando atraviese situaciones de este tipo.

Celebrar desde el domicilio algun logro durante el itinerario,
desde la consecucidn de un titulo hasta conseguir una entre-
vista (aunque en ésta no tenga completo éxito).

Involucrarse en su itinerario. Es recomendable intercambiar
informacion con el profesional que puede estar asesorandole.
Eso nos puede ayudar a seguir sus recomendaciones, hacer
sugerenciasy poder conseguir mas logros desde el domicilio.
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8. Decalogos
del cuidador




Para cuidarse usted...

1. No descuide su propia salud. Asegurese de seguir con sus ci-
tas médicas, revisiones, medicacion, etc. Valore el esfuerzo en su
propio autocuidado, cuide su imagen externa. La recompensa es
la mejora de su estado de salud.

2. Busque ayuda de los profesionales de salud mental. Plantee
todas sus dudas. Es normal no saber qué hacer en muchos ca-
S0sS.

3. Trate de compartir sus emociones y sentimientos con el resto
de sus familiares.

4. Sea paciente con su familiar. El presionarle le puede generar
estrés tanto a él como a usted.

5. Si hay momentos en los que su familiar se encuentra irritado o
angustiado, considere que no es el mejor momento para afrontar
con él temas delicados. No se canse en vano.

6. No personalice. Discusiones, gritos o descalificaciones que le
pueda proferir son consecuencias de la enfermedad.

7. Mantenga unos horarios estables. Le permitiran llevar un me-
jor ritmo de descanso y actividad.

8. Ponga limites a los cuidados. Tenga en cuenta lo que su fami-
liar si puede hacer para no hacerlo usted por él.

9. Combine descanso, actividad y ocio, no descuidando ningu-
na de estas tres ocupaciones y procurando un equilibrio entre el
cuidado que presta a su familiar y su propia vida.

10. Informese sobre redes sociales de apoyo, grupos de ayuda,
asociaciones de familiares.

114



Para cuidar mejor...

1. Considere a su familiar como una persona, mas alla de su es-
tado actual. Respete sus intereses. Y hable de ellos abiertamen-
te.

2. Muéstrese afectuoso y carinoso y haga del humor su filosofia
de vida.

3. Mantenga en la medida de lo posible un entorno estable, con
unas normas claras y asequibles dentro del domicilio.

4. Posibilite espacios para el intercambio de opiniones e impre-
siones con la persona a su cargo.

5. Intente orientar a la persona a su cargo sobre habitos saluda-
bles y horarios regulares.

6. Muestre confianza en las capacidades de la persona para des-
empenar sus tareas. Déle opcion de llevarlas a cabo por si mis-
mo.

7. Refuerce cualquier avance obtenido. El éxito en la tarea y su
reconocimiento contribuyen a garantizar su aprendizaje.

8. Valore la iniciativa y los hechos que motiven a la persona a su
cargo.

9. Incluya a la persona en la toma de decisiones de asuntos que
incumban a toda la unidad de convivencia.

10. Organice tareas (tanto dentro como fuera del hogar] en las
que participe junto a los demas miembros de la familia.







9. Recursos.
*del SAAD
*ademas...
* directorio






Sistema para la Autonomia y Atencion a la De-
pendencia (SAAD)

Ofrece un catalogo de recursos que pueden ayudarle a llevar me-
jor la situacion de dependencia. Para acceder a ellos es impres-
cindible que la persona con esquizofrenia esté dentro del siste-
may tenga asignado un grado y un nivel de dependencia. Solicite
su valoracion.

Segun grado y nivel de dependencia se asigna el servicio o la
prestacion mas idonea del catalogo:

1.- Servicios:

e Prevenciony promocién de la autonomia personal.

Teleasistencia.

Servicio de ayuda a domicilio.

Centro de dia y de noche.

Atencion residencial.

2.- Prestacion econdmica:

Vinculada a un servicio.

Para cuidados en el entorno familiar.

De asistencia personal.

119



ADEMAS interésese por:

... Recursos de Formacion.

La formacidn le aportara estrategias para conocer como apoyar
las tareas del dia a dia de la persona en situacion de dependen-
cia, poniendo limites a la cantidad de cuidados que precisa.

* Cursos de formacion inicial y de formacién especia-
lizada que organiza el Departamento de Servicios So-
ciales y Familia del Gobierno de Aragdn, a través de la
Direccion General de Atencidn a la Dependencia.

* Asociaciones y Centros especializados en su provin-
cia prestan apoyo a cuidadores a través de diferentes
programas de formacién e informacion.

... Recursos de apoyo emocional.

Existen grupos de autoayuda a los que asisten familiares y cui-
dadores de personas en situacion de dependencia. Estan guiados
por un profesional y en ellos tratan situaciones de la vida diaria.

Participar en estos grupos le aportara estrategias para afrontar
mejor las conductas negativas de la persona cuidada y de usted
mismo/a.

* El Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS)
ofrece grupos de apoyo para las personas que cuidan,
a través del programa CuidArt;,

* Fundaciones, federaciones, asociaciones y entida-
des de su comarca o provincia prestan también este
tipo de apoyo.
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... Recursos para la Adaptacion del Domicilio y Produc-
tos de Apoyo.

Existen profesionales especializados que pueden asesorarle al
respecto:

* Disminuidos Fisicos de Aragén (DFA). Ofrecen todo
tipo de informacion relativa a la discapacidad, entre
ellos y a través de su Centro de Ortopedia, ofrecen un
servicio de accesibilidad al medio y eliminacion de ba-
rreras arquitectonicas.

* Centro Estatal de Autonomia Personal y Ayudas Téc-
nicas (CEAPAT). Es un centro tecnoldgico dependiente
del IMSERSO. Aqui le pueden orientar sobre temas de
accesibilidad, adaptaciones y productos de apoyo (an-
tes ayudas técnicas).

* Recursos economicos para adaptar el domicilio y
para la adquisicion de productos de apoyo. En los Ser-
vicios Sociales pueden informarle de distintas lineas
de ayuda (del IASS, Plan de Rehabilitacion urbana de
vivienda o subvenciones del SALUD]. En los Centros
de Apoyo Social de DFA también se puede obtener
esta informacion.

* Préstamo y/o alquiler de productos de apoyo/ayudas
técnicas. Algunas instituciones como Cruz Roja o el
SALUD, en coordinacién con las comarcas, disponen
de este servicio. También ortopedias.
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... Recursos asociativos y centros de rehabilitacion es-
pecializados.

Es muy importante que los conozca. Pida informacion a la traba-
jadora social de su Servicio Social sobre asociaciones especiali-
zadas a nivel estatal o de su provincia.

En ellas le pueden ofrecer informacidn, orientacion y asesora-
miento, no sélo sobre el manejo diario de la persona en situacion
de dependencia, sino también sobre actividades y talleres que
organizan para cuidadores.

... Recursos para “descargarse"”.

* Recursos de apoyo:

Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD). Prestado por las
Comarcas y principales ayuntamientos de la Comuni-
dad Autonoma.

Programas de Respiro y de Servicio de Canguro. Apo-
yan al cuidador que de manera temporal precisa au-
sentarse o simplemente descansar de la situacion.
Distintas fundaciones, federaciones, entidades y aso-
ciaciones disponen de estos programas.

* Recursos para su ocio.

Es importante que se organice y consiga algo de tiempo libre
para dedicarlo exclusivamente a usted y fuera del entorno de
cuidados. Algunas sugerencias de cdmo mantener su vida social
y ocupar este tiempo pueden ser:

Actividades y talleres que organizan los ayuntamien-
tos, a través de sus departamentos sociales, de de-
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portes, de la mujer... Son actividades de tipo cultural,
recreativas y de relajacion.

Los Hogares (centros del IASS) también organizan ac-
tividades de este tipo.

Asociaciones culturales y de familiares.
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DIRECTORIO:

- Direccion General de Bien-
estar Social y Dependencia de
Aragon

www.aragon.es

e-mail:
bienestar.dependencialdaragon.es

Direcciones Provinciales

Servicio Provincial del Depar-
tamento de Sanidad, Bienestar
Social y Familia de Zaragoza.
Via Univérsitas, 36. Edificio Via
Univérsitas, 12 Planta.

50017 Zaragoza.

Tfno. 976 713 136

Servicio Provincial del Depar-
tamento de Sanidad, Bienestar
Social y Familia de Huesca.
San Jorge, 65.

22003 Huesca.

Tfno. 974 247 234

Servicio Provincial del Depar-
tamento de Sanidad, Bienestar
Social y Familia de Teruel.

Pza. San Francisco, 1.

44001 Teruel.

Tfno. 978 641 000
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- Instituto Aragonés de Servi-
cios Sociales (IASS)

www.iass.aragon.es

Direccién Gerencia del Instituto
Aragonés de Servicios Sociales
(IASS])

Avenida Cesareo Alierta, 9-11.
50008 Zaragoza
Tfno.: 976 715 600

Fax: 976 715 601
e-mail: iass(@aragon.es

Direcciones Provinciales

Direccion Provincial del IASS de
Zaragoza.

Paseo Rosales, 28 Duplicado
50008 Zaragoza

Teléfono 976 716 220

Fax: 976 716 221

e-mail: iasszaldaragon.es

Direccion Provincial del IASS de
Huesca.

Plaza Santo Domingo, 3-4
22001 Huesca
Teléfono 974 293 333

e-mail: iasshuescaldaragon.es

Direccion Provincial del IASS de
Teruel.

Avenida Sanz Gadea, 11
44002 Teruel

Teléfono 978 641 313

Fax: 978 641 404

e-mail: iassteruel(daragon.es



- Centros de Servicios Sociales :
* Provincia de Huesca:

Comarca Alto Gallego

Poligono Sepes C/Secorun, s/n
22600- SABINANIGO

Tfno.:974 483 311

Fax:974 483 437

e-mail:
ssbaraldcomarcaaltogallego.es

Comarca Bajo Cinca

Paseo Barron Segoné, 7.
22520-FRAGA

Tfno.:974 472 147

Fax:974 473 120

e-mail:
servicios-sociales(dbajocinca

Comarca de Cinca Medio
Avda. El Pilar, 47, 12.
22400-MONZON

Tfno.:974 403 593

Fax:974 404 755

e-mail: ssbldcincamedio.es

Comarca de La Jacetania
C/ Ferrocarril, s/n.
22700-JACA

Tfno.:974 356 768
Fax:974 355 241

e-mail: accionsocial(djacetania.es

Campo de La Litera /La Llitera
C/Galileo, 7.

22500-BINEFAR

Tfno.: 974 431 022

Fax:974 428 495

e-mail: ssbbinefar(@lalitera.org

Comarca de Los Monegros
Avda. Fraga, s/n
22200-SARINENA

Tfno.:974 570 701

Fax:974 570 860

e-mail:
serviciossocialesdmonegros.net

Comarca de la Ribagorza

Plaza. Mayor, 17.

22430-GRAUS

Tfno.:974 545 975

Fax:974 546 561
coordinacionssb(dcribagorza.org

Comarca del Sobrarbe
Avda. de Ordesa, 79.
22340-BOLTANA
Tfno.:974 518 026
Fax:974 502 350
e-mail:
ssbsedeldsobrarbe.com

Somontano de Barbastro
Avda. de Navarra,1.
22300-BARBASTRO
Tfno.:974 306 332

Fax:974 306 281

e-mail: ssb@somontano.org

Comarca de la Hoya de

Huesca/ Plana de Uesca
Voluntarios de Santiago,?2.
22004-HUESCA

Tfno.:974 233 030

Fax:974 232 044

e-mail:
servicios_sociales(@dhoyadehuesca.es
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* Provincia de Teruel:

Andorra-Sierra de Arcos
Paseo de las Minas, 2,12 plnta
44500-ANDORRA

Tfno.:978 843 853

Fax:978 844 338

e-mail:
ssb.sierradearcos(dterra.es

Comarca del Bajo Aragon
C/ Mayor, 22.
44600-ALCANIZ
Tfno.:978 840 661
Fax:978 830 034

e-mail:
ssbalcaniz(dbajoaragon.es

Comarca del Bajo Martin
C/Santa Rosa, 8.

44530-HIJAR

Tfno.:978 820 126

Fax:978 821 697

e-mail:
trabajosocialldcomarcabajomartin.es

Comarca Comunidad de Teruel
Temprado, 4, casa Dna Blanca
44001-TERUEL

Tfno.:978 617 280

Fax:978 606 111

e-mail:
pgvillen@comarcateruel.com
Comarca Cuencas Mineras
C/Constitucidn, s/n
44760-UTRILLAS

Tfno.:978 750 309

Fax:978 758 419

e-mail:

ssbutrillas@hotmail.com
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Comarca Gudar-Javalambre
Pza. de la Comarca, s/n
44400-MORA DE RUBIELQOS
Tfno.:978 800 008

Fax:978 800 431

e-mail:
utsmorarubielos@hotmail.com
Comarca del Jiloca

Melchor de Luzon, 6, Planta 3
44200-CALAMOCHA
Tfno.:978 863 801

Fax:978 732 290

e-mail:
ssbcalamochaldcomarcadeljiloca.org

Comarca del Maestrazgo
C/Garcia Valino,7.
44140-CANTAVIEJA
Tfno.:964 185 242
Fax:964 185 039

e-mail:
ssb(dcomarcamaestrazgo.es
Comarca del Matarrana.
Avda. Cortes de Aragon,7.
44580-VALDERROBRES
Tfno.:978 890 282

Fax: 978 890 388

e-mail:
ssbdmatarranya.org

Comarca de Albarracin
C/Catedral, 5- 32 planta.
44100-ALBARRACIN

Tfno.:978 704 024

Fax:978 704 027

e-mail:
ssh(@comarcadelasierradealbarracin.es



* Provincia de Zaragoza:

Comarca del Aranda

Pza. del Castillo s/n.
50250-ILLUECA

Tfno.:976 548 090

Fax:976 821 503

e-mail:
ssbaseldcomarcadelaranda.com
Comarca Comunidad de Calatayud
Pza. de la Comunidad, 1
50300-CALATAYUD

Tfno.:976 883 075

Fax:976 886 044

e-mail:
besteban(dcomunidadcalatayud.com
Comarca Campo de Belchite
Ronda de Zaragoza, s/n.
50130-BELCHITE

Tfno.:976 830 186

Fax:976 830 126

e-mail:
serviciosocial@campodebelchite.com

Comarca Campo de Borja
C/ Nueva, 6
50540-BORJA

Tfno.:976 852 028
Fax:976 852 941

e-mail:
sschorjaldcampodeborija.es
Campo de Carinena
Avda. Goya, 23.
50400-CARINENA
Tfno.:976 622 101

Fax:976 793 064

e-mail: ssh@campodecarinena.org

Comarca Campo de Daroca
C/Mayor, 60-62.

50360-DAROCA

Tfno.:976 545 030

Fax:976 800 362

e-mail:
coordinadorassbldcomarcadedaroca.com
Comarca Bajo Aragdn - Caspe /
Baix Arago-Casp

Plaza Compromiso,8-9.
50700-CASPE

Tfno.:976 639 078

Fax:976 633 516

e-mail:
coordinadorssb(@comarcabajocaspe.com
Comarca Cinco Villas

C/ Justicia Mayor de Aragon 20,1°. Of. 3
50600-EJEA DE LOS CABALLEROS
Tfno.:976 677 559

Fax:976 677 572

e-mail:
coordinadoraldcomarcacincovillas.es

Comarca Ribera Alta del Ebro
Arco del Marqués,10.
50630-ALAGON

Tfno.:976 612 329

Fax:976 611 208

e-mail: coordinacionssb(@rialebro.net

Comarca Ribera Baja del Ebro
Avda. de la Constitucion, 16
50770-QUINTO DE EBRO
Tfno.:976 179 230

Fax:976 179 231

e-mail: ssb.pina(@riberabaja.es
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Comarca Tarazona y Moncayo
Avda. de la Paz, 31, bajo.
50500-TARAZONA

Tfno.: 976 641 033

Fax:976 643 907

e-mail:

css(dtarazona.es

Comarca Valdejaldon

Pza .Espana, 18.

50100-LA ALMUNIA DE DNA GODINA
Tfno.:976 811 759

Fax: 976 811 758

e-mail:

ssbalmunia(@valdejalon.es

* Delimitacion Comarcal de
Zaragoza:

Servicios Sociales de Fuentes
de Ebro.

Plaza Constitucion, 4.
50740-FUENTES DE EBRO
Tfno.:976 169 126

Fax:976 169 106

e-mail:

ssb(@fuentesdeebro.es

Servicios Sociales Mancomuni-
dad Ribera lzquierda del Ebro.
Plaza Espana, 16.
50172-ALFAJARIN

Tfno.:976 790 631

Fax:976 790 632

e-mail:

social@mrie.es

Servicios Sociales Mancomuni-
dad Ribera Bajo Huerva.

Pza. Espana, 1-4 Bajo
50430-MARIA DE HUERVA
Tfno.:976 124 170

Fax:976 124 090

e-mail: ssbl@bajohuerva.es

Servicios Sociales de Utebo.
Avda. Navarra,12. Edificio Poli-
funcional

50180-UTEBO

Tfno.:976 785 049

Fax:976 785 409

e-mail: ssh@ayto-utebo.es

Servicios Mancomunales Bajo
Gallego.

Cno. de San Juan,4.
50800-ZUERA

Tfno.:976 681 119

Fax:976 681 352

e-mail:
serviciosocialdebasel@ayunzuera.com

* Centros Municipales de Ser-
vicios Sociales.

-Ayuntamiento de Zaragoza.
Pza. Ntra. Sra. del Pilar 18.
Edif. Seminario: Via Hispanidad 20
50071 ZARAGOZA
Tfno: 976 721 100
www y e-mail: www.zaragoza.es
webmunicipalldzaragoza.es



-Ayuntamiento de Huesca.

Pza. de la Catedral, 1.

22002 - HUESCA

Tfno: 974 292 100/ 292 163
www y e-mail: www.huesca.es
infol@huesca.es

-Ayuntamiento de Teruel.
Servicios Sociales

Yagie de Salas 1, 12 Planta
44001 - TERUEL

Tfno: 978 619 926

www y e-mail: www.teruel.es
serviciossociales(dteruel.




MAS INFORMACION PARA EL CUIDADOR
DISPOSITIVOS PARA LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL DE ARAGON

TIPO DE DISPOSITIVO:
USM: Unidad de Salud Mental

USMI-J: Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil

UCE:
UME:
ULE:
HD: Hospital de Dia
UTCA:

CD: Centro de Dia

ABREVIATURAS DE CENTROS:

CS: Centro de Salud
H: Hospital

Unidad de hospitalizacion de Corta Estancia
Unidad de hospitalizacion de Media Estancia
Unidad de hospitalizacion de Larga Estancia

Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria

CRP: Centro de Rehabilitacion Psicosocial
TO/CEE: Taller ocupacional/centro especial de empleo

&

HUESCA
DISPOSITIVO  UBICACION
USM CS Barbastro
USMI-J -
CD/HD -
USM CS Pirineos
USM CS Huesca Perpetuo Socorro
USMI-J -
UCE H. General San Jorge
UME/ULE CRP Sto Cristo de los Milagros
UTCA H. General San Jorge
CD/HD H. Sagrado Corazdn de Jesus
CcD Centro de Dia Arcadia
- ASAMPE Huesca
USM CS Jaca
UsM -
CRP -
TO/CEE Integracion Laboral Arcadia
TO/CEE Taller Ocupacional Barbastro
TO/CEE Somontano Social

130

DIRECCION

C/ Saint Gaudens, s/n. 22.300, Barbastro

C/ Zaragoza n° 29. 22.300, Barbastro

P° Los Pinos n® 11, 22.300, Barbastro

C/ Felipe Coscolla n° ), 22.004, Huesca

C/ Ramoén y Cajal n° 57, 22.006, Huesca

C/ Félix Lafuente s/n, 22.004, Huesca

Avda Martinez de Velasco n° 36, 22.004 Huesca
Ctra de Arguis s/n, 22.060, Huesca

Avda Martinez de Velasco n° 36, 22.004 Huesca
P° LLucas Mallada 22, 22.006, Huesca

P° LLucas Mallada 22, 22.006, Huesca

C/ Ntra Sra Cillas 3, 22.002, Huesca

P° Constitucion n® 6-8, 22.700, Jaca

Avda Goya n° 2, 22.400, Monzoén

Dno Las Paules n® 12, 22.401, Monzén

Pza San Antonio n° 8, 22.002, Huesca

C/ Graus n° 35, 22.300, Barbastro

Avd. Navarra n°1, 22.300, Barbastro



ZARAGOZA ‘

DISPOSITIVO  UBICACION DIRECCION

CD/UME U. Rehabilitadora de media estancia Profesor Rey Ardid ~ Camino Viejo de Alfocea n° 10, 50.191 Zaragoza
USM CS Torrero - La Paz Soleiman n® 11, 50.007, Zaragoza

CD CD Adunare - Torrero Biescas n® 11, 50.007, Zaragoza

USM/UCE H. Realy Provincial Ntra Sra de Gracia Ramoény Cajal n® 60, 50.004, Zaragoza
USM/USMI-J CS José R. Mufioz Fernandez Pso Sagasta n® 52, 50.006, Zaragoza

USM CS Las Fuentes Norte Doctor Iranzo n° 69, 50.002, Zaragoza

USM CS San José Norte Santuario de Cabanas n® 16, 50.013, Zaragoza
USM CS Reboleria Plaza Reboleria s/n, 50.002, Zaragoza

USM CS Casablanca Vinedo Viejo n® 10, 50.009, Zaragoza
USMI-J/UCE H. Universitario Miguel Servet Pso Isabel la Catélica n® 1-3, 50.009 Zaragoza
CD CD San Carlos Cantin y Gamboa n° 30, 50.001, Zaragoza

CD CD Romareda Asin y Palacios n° 4, 50.009, Zaragoza

CD ASAPME Zaragoza Ciudadela n® 1, 50.017, Zaragoza

USM - Padre Claret n°® 29, 50.300, Calatayud

CD CD Rey Ardid Arquitecto Medarde, 50.300, Calatayud

USM - Pso Independencia 25, 50.600, Ejea de los Caballeros
CD - Molino Bajo n° 17, 50.600, Ejea de los Caballeros
USM - Avda Cortés de Aragon n° 14, 50.500, Tarazona
USM - Escultor Palao n° 36, 50017, Zaragoza
usm/usmi-Jyuce H. Clinico Universitario Lozano Blesa San Juan Bosco n° 15, 50.009, Zaragoza
USM/USMI-J CS Actur Sur Gomez de Avellaneda n° 3, 50.018, Zaragoza
UCE H. Royo Villanova Avda San Gregorio n° 30, 50.015, Zaragoza
UME CRP Ntra Sra del Pilar Dugquesa Villahermosa n° 66-68, 50.009, Zaragoza
ULE Centro Neuropsiquiatrico Ntra Sra del Carmen Camino del Abejar s/n. 50_190_ Gallapinillos
UTCA/HD H. Clinico Universitario Lozano Blesa San Juan Bosco n° 15, 50.009, Zaragoza

UTCA H. Royo Villanova Avda San Gregorio n° 30, 50.015, Zaragoza

CD CD El Encuentro Moret n° 4, 50.001, Zaragoza

ULE CRP Ntra Sra del Pilar Dugquesa Villahermosa n° 66-68, 50.009, Zaragoza
ULE Centro Asistencial Psiquiatrico de Sadaba Carretera de Sos s/n, 50.670, Sadaba

TO/CEE Centro Ocupacional Iberis Molino Bajo n° 35, 50.600, Ejea de los Caballeros
TO/CEE CEE El Cierzoy La Retama Crta Gallur-Sangiiesa km 37, 50.601, E. de los Caballeros
TO/CEE Integracion Social La Alfranca Finca la Alfranca, casa 7, 50.171, Puebla Alfindén
TO/CEE Taller Ocupacional EL Burgo Crta Castellén km 221, 50.730, Burgo de Ebro
TO/CEE Taller Ocupacional Actur Pablo Iglesias n° 40-42, 50.018, Zaragoza
TO/CEE CEE Servicios Parque Delicias SL Duquesa Villahermosa n° 66-68, 50.009, Zaragoza
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TERUEL ‘

DISPOSITIVO UBICACION DIRECCION
USM/USMI-J - Avda Aragon n° 46, 44.600, Alcaniz
CRP ASAPME Alcaniz Mayor n° 62, 44.601, Alcaniz
Us™M - Miguel Vallés n° 1, 44.001, Teruel
USMI-J - Ronda de la Liberacion n° 1, 44.002, Teruel
UCE H. Obispo Polanco Avda Ruiz Jarabo s/n, 44.002, Teruel
UME/ULE CRP San Juan de Dios Avda Zaragoza n° 10, 44.001, Teruel
- ASAPME Teruel Yagie de Salas n® 16, 44.002, Teruel

Fuente: M° de Sanidad, Politica social e igualdad. www.msc.es y www.cermiaragon.es, a 31/12/2010

Enlaces de interés

Publicaciones de la Direccion General de Bienestar Social y Depen-
dencia

e Guia Visual para cuidadores no profesionales

e (Como se solicita el reconocimiento de dependencia

e Y apartir de ahora ; qué pasa?

e Guiainformativa

http://portal.aragon.es/portal/page/SSOCIAL/ATENCION_DEPEN-
DENCIA/Publicaciones

Documentos electronicos de la Direccion General de Atencion a la
Dependencia

e Guia Audiovisual para cuidadores no profesionales

http://portal.aragon.es/portal/page/poral/SSOCIAL/ATENCION_
DEPENDENCIA/Publicaciones/Publicacioneselectronicas



ESTO LO QUITAMOS, LO MODIFICAMOS...?

La atencion y los cuidados no profesionales prestados a personas
en situacion de dependencia en su domicilio, por personas de la familia
o de su entorno, deben orientarse siempre a mejorar la calidad de vida
de la persona en situacion de dependencia.

Para posibilitar esto, una formacion especifica centrada en el co-
nocimiento de la enfermedad y en su evolucion dara las pautas basicas
para la atencion de la persona en situacion de dependencia, promocio-
nando en lo posible su autonomia personal, y por tanto su bienestar
fisico, emocional y social.

Al considerar estas pautas, la persona cuidadora podrad mejorar tam-
bién su calidad de vida, ya que formandose y “dando la oportunidad
de hacer” verad como es posible reducir su carga de trabajo, fisica y

emocional.

David Romano Casaus, diplomado en Terapia Ocupacional por la
Universidad de Zaragoza en 1998, completd su formacion en rehabi-
litacion en 1999 en el centro francés “Les Baumes”. en 2000 crea
ASERHCO, empresa de servicios sociosanitarios pionera en Aragon.
De 2006 a 2010 desarrolla su labor como terapeuta ocupacional en el
CRPS “San Carlos”, de Caritas Diocesana de Zaragoza. Actualmente
dirige el Centro ASERHCO de Rehabilitacion y Salud.

José M2 Oliver Lahoz, diplomado en Terapia Ocupacional por la
Universidad de Zaragoza en 1999. Ha trabajado como terapeuta ocu-
pacional en la UME “Profesfor Rey Ardid”, y actualmente en el CD
“Torrero”, de Zaragoza, para personas con enfermedad mental grave.

Virginia Royo Quintana, diplomada en Terapia Ocupacional por la
Universidad de Zaragoza en 2004. Ha trabajado como terapeuta ocupa-
cinal en CRPS ASAPME, en Zaragoza, desarrollando programas para la
capacitacion profesional, la formaciény el empleo de personas con en-
fermedad mental grave. Actualmente desempenia su labor en el ambito
de la discapacidad intelectual en ATADES Zaragoza.




Coleccion de buenas practicas
para la promocion de la autonomia personal y
atencion a las personas en situacion de dependencia.
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