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RESUMEN

En este trabajo se revisan los principales aspectos
conceptuales aparejados con el término "rehabilita-
eion”. Se distinguen tres acepciones que delimitan
otros tantos ecampos de accidn profesionales: fisica,
elinicoindividual y social. En la acepeion fisica se
revisan las acciones en las conductas post-infarto y
en los accidentes cardiovasculares; la consideracidn
elinteco—individual se relaciona estrechamente con las
terapias psicoldgicas y aqui acentuamos la necesidad
de criterios y estudios de valoracion diferencial; la
eonsideracidon psicosoctal guarda estrechas relaciones
con las alternativas de aceidn comunitaria y se ilus-
tra con el problema de las drogodependencias. El tra-
bajo termina con reflexiones y sugerencias acerca del
sistema de valores que se deben fomentar en la praxis
profestonal del psicélogo rehabilitador.

PALABRAS CLAVES: Psicologia de la rehabilitacidn, sa-
lud mental, salud publica.

SUMMARY

The principal dimensions of rehabilitation and

(*) Ponencia presentada en las 'Primeras Jornadas de Psicologia y Salud". En San-
tander, 17-19 de marzo de 1986. Se ha mantenido la expresién y el texto origi
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their conceptual correlates are revised. We differen
tiate three principal meanings in relationship with
the proffesional psychologist. In the physical meaning
of rehabilitation we include also techniques for the
post-infart behaviors, cerebral palsy and cardiovas-
cular strokes. In the clinie-psychological dimenstion
on shows . topics about assessment, differential evalua
titon of therapies and Zatrogenic effects. The psycho-
soctal meaning of rehabilitation has strong rela-
tionships with community psychology and we illustrate
that with the drug-dependence problem. The work finish
with some reflections and suggestions about the value
systems which are present 1in the proffesional praxis of
the rehabilitative psychologist.

KEY WORDS: Rehabilitation psychology, mental health,
public health.



0. ACLARACION Y PROPOSITO

Las paginas que siguen intentan ofrecer una introduccién y se-
leccidn de problemas conectados con el proceso y resultados de la
rehabilitacién desde una perspectiva psicolégica. El titulo mismo
del trabajo le ha sido impuesto al autor. Aunque no le han sido
impuestos los contenidos, si lo ha sido, tanto la extensién apro-
ximada, como el bloque general de temas dentro del cual se inser-
tan estas paginas.

Ante este estado de hechos se ha tenido que hacer, necesaria-
mente, una seleccidén de los tdpicos a enunciar (que no a agotar
ni a tratar tematicamente). Las péginas que siguen han sido escri
tas pensando, fundamentalmente, en un plblico de psicdélogos pro-
fesionales y como una plataforma general de discusién. Dada 1la
carencia de publicaciones espafiolas profesionales en el tema, he-
mos tenido que enfrentarnos tanto a problemas terminoldégicos como
a criteriales.

Es opinién del autor que los enfoques psicoldgicos de la reha-
bilitacién han estado excesivamente ausentes de la bibliografia
espafiola. Por ello, lo que sigue deberia entenderse como un pri-
mer ensayo interpretativo y de presentacidén. Seria de desear que,
pese a la recencia de la entrada de psicbélogos profesionales en
estas areas, se comenzara pronto con la publicacién tanto de dis-
cusiones tedricas como de los resultados (todo lo parciales que
se quiera) que se vayan alcanzando ya, con lo que podria empezar
a florecer una verdadera psicologia espafiola con discusiones asen
tadas sobre datos y experiencias directas mAs que sobre datos de
otros paises y experiencias ''vicarias'". Este fendmeno no es espe-
cifico del tema de la rehabilitacidén, pero representa no solamen-
te un reto sino una exigencia profesional ineludible. Debemos
leer lo que se hace en otros paises, pero ello no debe ser excusa
para no hacer.

Es opinién del autor, asimismo, que con la incorporacidén de
datos espafioles, tanto el estilo como el tono y la calidad de las
discusiones y la adscripcién a 'escuelas" seria muy otro al que
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ya comienza a ser tradicional en la psicologia espafiola.

Todo lo anterior no quiere decir que el autor defienda que so-
lamente pueda existir '"una'" escuela de pensamiento y de actuacién
psicoldgica. Muy al contrario: desde hace ya mds de un decenio
defiende que debe existir una multiplicidad de orientaciones cien
tificas, y que los estudios de valoracidén diferencial de los pro-
gramas que se realicen debe ocupar un lugar central en las reunio
nes de este tipo. Tan solo de este modo podremos irnos acercando
a saber qué cosas son mejor, para qué personas y en qué condicio-
nes.

Pero no nos adelantemos demasiado. El ideal seria que en tra-
bajos como el que sigue, el problema que se le plantease al autor
fuera el de seleccionar la bibliografia espaficla original sobre
el tema, con el fin de ir capitidisminuyendo los procesos infe-
renciales a partir de programas y resultados obtenidos en otros
paises que poseen una tradicién cultural y contexto sociopolitico
y econdmico bastante distinto al nuestro. En este sentido, lo me-
jor que podria ocurrirles a estas paginas es que tuviesen una es-
casa vida, asi como que se presentaran como obsoletas desde el
mismo momento de su presentacidén. O, en el mejor de los casos,
que sirvieran como acicate a los psicélogos profesionales compro-
metidos con el tema para la publicacidén de sus resultados (si los
tienen) o para el comienzo de su compilacién. El autor estaria
satisfecho con bien poco al respecto: bastaria con la presenta-
cién de resultados respecto a temas tan candentes y recientes co-
mo la reforma del cédigo penal y su incidencia para el interno,
o los resultados alcanzados con los "nuevos" servicios sociales
creados para drogodependencias o servicios de orientacién y pla-
nificacién familiar, tanto a nivel de comunidad autbénoma como es-
tatal.

En ausencia de tales datos nos proponemos esclarecer, en un
primer momento, el término de ''rehabilitacién" para pasar, poste-
riormente a una presentacidén esquemidtica de algunos problemas y
recursos especialmente relevantes para las areas de actuacidn que
cubre su espectro significativo, en su consideracidén fisica, cli-
nico~tradicional y de salud mental comunitaria.

1. UNA NOTA SOBRE TERMINOLOGIA

Uno de los problemas con los que se encuentran los psicdlogos
espafioles, tanto los académicos como los profesionales, es el de
la terminologia que usan, mas parecida, en muchas ocasiones, a
jerga casi indescifrable que a lenguaje que posibilite una trans-
misién de informacidn. Bien es verdad que muchos universitarios
(incluidos los psicélogos) no conocemos la rica multiplicidad de
matices del espafiol que es, no cabe duda, muy rico y con enormes
posibilidades expresivas. También es verdad, sin embargo, que la

.



Real Academia Espafiocla de la Lengua no ha prestado (ni presta)
una atencidén especial a las ciencias sociales en general y a la
psicologia en particular, por lo cual, tanto cientificos como pro
fesionales se encuentran con un grave problema ante el que se in-
tenta dar solucidén puntual en cada caso sin que exista, en muchas
ocasiones, ni razdén suficiente, ni una mayoria de aciertos. Des-
graciadamente no tenemos un vocabulario comin de términos cienti-
ficos aceptados por todos. Asi, por ejemplo, lo que para unos es
"expectativa', es ''expectancia'" para otros; unos autores defien-
den "comportamiento" frente a otros que lo hacen con "conducta';
en otras ocasiones se usa "psicodiagnéstico'", '"evaluacidén" e in-
cluso "valoracién'" de modo intercambiable, cuando son términos
que no son funcionalmente equivalentes y, en fin, resulta muy
usual leer "error de variancia'" frente a 'varianza de error" y,
para no alargar mas esta ejemplificacidén de desventuras, "pesos",
"saturacicnes" y ''cargas" son utilizados por autores espaficles de
modo intercambiable para indicar lo mismo, lo que, desgraciadamen
te, no lleva consigo una mayor claridad ni muchos menos, una co-
municacién mas fécil y fluida. Ya hace unos aflos intentamos escla
recer la significacién de "intervencidn" (Pelechano, 1979) '"valo-
racién" (Pelechano, 1981) y, recientemente, de '"parametro'" (Pele-
chano y Botella, 1985), no con mucho éxito, al parecer, en la ex-
plicacidon, aunque si en el uso de expresiones, Continuaremos
aqui, con un intento respecto a "rehabilitacidn".

En espafiol se trata de un derivado de '"rehabilitar", que, a su
vez, deriva de "habilitar!' y habilidad. En tres diccionarios con-
sultados es el verbo y no el sustantivo, quien recibe un trata-
miento significativo. Para el Diccionario de la Real Academia Es-
pafiola (1984) rehabilitar significa "habilitar de nuevo o resti-
tuir una persona o cosa a su antiguo estado" y remite, a su vez,
a '"habilitar" que posee cinco significaciones principales, tres de
las cuales poseen una relacién con lo que nos ocupa: (1) hacer a
una persona o cosa habil, apta, capaz para aquello 'que antes no
lo era; (2) subsanar en las personas, falta de capacidad civil o
de representacidén y (3) dar a uno el capital necesario para que
pueda negociar por si. Acepciones en los mismos y similares tér-
minos se encuentran en la obra de Casares (1959) y en la de Moli-
ner (1970). No aparece una significacién especifica para la psico
logia, aunque aparecen significaciones colaterales que pueden
guardar relacidén con ella(l).

1.1. Definiciones psicolégicas

La idea central que se deriva de las significaciones de diccio
nario es la de recuperacién de algo que se ha perdido, para vol-
ver a un estado anterior. En una primera aproximacién a su signi-
ficacién psicoldgica parece apuntar a un concepto funcional: re-
cuperacién de posibilidades operativas en todos los sentidos (y,
obviamente, de sus posibilitantes). Ello llama a la existencia de

.



un estadio anterior de funcionamiento pleno, a la existencia de
una disminucidén de operatividad en un momento posterior para, en
un tercer momento, a través del proceso de rehabilitacidén, retor-
nar al momento y estadio primitivo.

Un autor clésico en el campo, Lofquist (1976) recoge cinco de—
finiciones que no se solapan entre si y que dan lugar a otros tan
tos modos de actuacidn. En primer lugar, recoge la definicién da-
da por el National Council on Rehabilitation (1944, p. 6) como
"restauracién de los impedidos a la mids plena utilidad fisica,
mental, social, profesional y econdémica de la que sean capaces",
lo que, de inmediato, plantea serios problemas de demarcacién (si
las alteraciones congénitas, vaya por caso, y, en general, las
deficiencias hereditarias deben ser tomadas en consideracién co-
mo objetivo de rehabilitacién) y plantea serios problemas tanto
por lo que se refiere a la asignhacién de recursos materiales y
personales a esta empresa por parte de los responsables del mun-
do social, como por lo que se refiere al '"techo" de las posibili-
dades de mejora y promocidén personal; pese a estas limitaciones
esta primera definicién representa un necesario punto de referen-
cia todavia hoy y a la que habria que afiadir algunos retoques con
el fin de hacerla realista. La segunda significacién se debe a
Hamilton (1950) como el "proceso creador que ayuda a definir, de-
sarrollar y utilizar las posibilidades del individuo impedido",
lo que exigiria el establecimiento de criterios claros de evalua-
cién, valoracidn y tratamientos adecuados. Las otras tres defini-
ciones, o bien potencian los elementos desiderativos de los obje-
tivos a lograr mediante la rehabilitacién, o bien limitan consi-
derablemente su alcance. La tercera define el término como la con
centracién de los recursos individuales y colectivos encaminados
a restaurar la aptitud competitiva, la independencia, la autosu-
ficiencia econfmica y la adaptacién al trabajo y a la vida so-
cial, lo que lleva consigo una connotacién indudablemente social
y colectiva muy ambiciosa. La cuarta definicidn, por el contra-
rio, apela a una consideracién en la que prima lo individual: es
la consecucién, por parte del individuo impedido, de una vida méas
Gtil y satisfactoria para él, en gran medida al margen de las de-
mandas sociales (lo que sugiere algo muy importante y es la no-
necesidad de su adscripcidn a una Unica normativa social estandar
para el logro de los objetivos de la rehabilitacién y permite una
operacionalizacién mas realista). La quinta definicidén inventa-
riada por Lofquist, finalmente, es la menos ambiciosa social-
mente: "proceso por el que se hace consciente a una persona impe-
dida de sus capacidades para, acto seguido, facilitarle los me-
dios de alcanzar tales capacidades'". En esta Ultima definicién,
el principal protagonista es la persona impedida y, sobre ella,
parece descargarse la maxima responsabilidad de la consecucidn o
no de los objetivos rehabilitadores, si bien habria que restrin-~
gir su ambito de aplicacién a personas impedidas como consecuen-
cia de algun tipo de acontecimiento posterior al periodo perina-



tal (los casos en los que no se aplica el término '"rehabilita-
cién" deben ser contemplados bajo el epigrafe de tratamiento de
modo mas especifico).

Todas las acepciones psicoldégicas recensionadas se refieren a
"impedidos" o ''personas impedidas'". Con ello debe entenderse que
se incluyen, en primer lugar, a los fisicos, pero, asimismo, tam-
bién incluye aspectos emocionales, cognitivos y sociales en su
mids amplia acepcién. Esta amplitud es lo que hace que la rehabi-
litacién sea considerada como una tarea multidisciplinar en la
que psicélogos, médicos y asistentes sociales (cuanto menos) for-
man el nicleo de un equipo. Ocurre, ademas, que parecen ignorarse
elementos no directamente comprometidos con un modelo de salud en
su mas amplio sentido, déjando de lado, tipos de referentes tan
importantes como delincuencia, drogodependencias y tercera edad.

Resulta curioso que, después de los afios setenta, en algunos
autores va cambiando la terminologia y se comienza a utilizar el
término de ''cliente" frente al de '"impedido". Asi, por ejemplo,
Bolton (1976) define la rehabilitacién como el proceso que consis
te en la "planificacidén y disposicidén de los servicios necesarios
que prepararan al cliente para un emplazamiento laboral con éxito
¥ un subsecuente ajuste vocacional" (p. xvii)(2).

1.2. Algunas implicaciones: prevencién, tratamiento y rehabi-
litacibn

La antologia de alternativas definicionales que hemos presen-
tado, si bien no agotan el espectro semantico de lo que significa
rehabilitacién, indican, cuanto menos, dimensiones y conceptuali-
zaciones importantes de ella. Y, para lo que importa en estas jor
nadas, deberian pergefiarse las lineas discursivas que diferencian
(si hay diferencias) entre prevencién, tratamiento y rehabilita-
cién. :

En una primera consideracién, prevencién y rehabilitacién pa-
recen términos anténimos. La primera deberia entenderse como algo
que antecede a la alteracidén y, por lo mismo, una prevencidn ade-
cuada elimina la posibilidad de que exista rehabilitacidén. Asi,
vaya por caso, la prevencién de la conducta delictiva deberia lle
var a la desaparicién del problema de la rehabilitacibén-reinser-
cién de delincuentes; la prevencidén de la poliomielitis llevaria
apareada la desaparicién de los programas de rehabilitacién fisi-
ca y psicolégica de las personas aquejadas, una vez acabado el
proceso virulento. La verdad de las cosas, sin embargo, es que,
en un andlisis en profundidad, esta primera antinomia se diluye:
a) la prevencién, como el ser aristotélico, se dice de muchas ma-
neras y, siguiendo la tipologia caplaniana que se ha venido a con
vertir en doctrina preventiva oficial, la prevencién secundaria
y la terciaria exigen tareas rehabilitadoras; la prevencién pri-

.

11



maria no, aunque, desgraciadamente, este tipo de prevencién es
tratado mads a nivel ideolégico y tebérico que a nivel operativo y
funcional (Pelechano, 1979b); b) la prevencién posee un sustrato
ideolégico, cuanto menos, discutible (Rappaport, 1977) asi como
una utilidad clara en ciertos problemas de etiologia claramente
biolégica (enfermedades infecciosas); mAs ain, no estia claro que,
aun suponiendo que se lleve a cabo la prevencién, no existan
"accidentes" que exijan rehabilitacién; la eliminacién radical de
la posibilidad siquiera de que tales accidentes existan tampoco
estd resulta de modo satisfactorio en nuestros dias(3) y correria
peligro, hoy por hoy, caso de alcanzarse tal posibilidad, de de-
venir tna sociedad autoritaria en la que los individuos tendrian
un valor simbdélico pero ningun peso especifico en la toma de de-
cisiones. Por todo lo que acabamos de resefiar creemos que, aunque
de modo secundario o colateral, prevencién y rehabilitacién po-
seen relaciones sutiles y ello, sin contar con la tarea preventi-
va que puede desempefiar el terapeuta rehabilitador.

Un problema de demarcacidén mis arduo se da entre tratamiento
y rehabilitacién. Ambos términos se aplican a problemas que exis-
ten en un momento dado, en ambos casos el objetivo (criterio de
éxito) se ha confundido en muchas ocasiones y, sin embargo, no
necesariamente deben considerarse términos sinénimos. Por lo que
se refiere a "tratamiento!", por una parte, posee un ambito de
aplicacién mAs amplio que rehabilitacién y, por otra, mas restrin
gido. Mas amplio por cuanto que, para que propiamente pueda ha-
blarse de rehabilitacién, se exige que haya existido, anteriormen
te, un estado '"normal' y, en este sentido, la mayoria de trata—
mientos que se aplican al mundo de la deficiencia mental, asi co-
mo a las personas que hayan nacido con alteraciones congénitas
poseen, en el mejor de los casos, el objetivo de insertar, "nor-
malizar'" o "integrar'' a esas personas al mundo de los "normales"
pero, de ninguna manera, podria hablarse aqui de rehabilitacién
reinsercién puesto que en ningun momento anterior han estado in-
sertados, integrados o habilitados. Todo ello, ademés, pese a que
las operaciones concretas que se realicen por el terapeuta y por
el rehabilitador puedan ser las mismas.

Pero, asimismo, "tratamiento'" puede tener una significacién
mas restringida que rehabilitacién, en la medida en que aquél se
refiera a una primera fase del programa total (como ocurre, por
ejemplo, en el caso de las drogodependencias y la delincuencia),
y la rehabilitacién se entienda como la reinsercidén de pleno de-
recho de estas personas dentro del sistema social.

Probablemente estos problemas definicionales sean debidos, en-
tre otras cosas, a la existencia de distintos modelos y tradicio-
nes tedricas dentro del campo de la salud (tanto fisica como men-
tal). El analisis de los contenidos que se encuentran bajo el
epigrafe de "rehabilitacién'" tanto en los Thesaurus como en las
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compilaciones bibliograficas de los Abstracts, exige que rehabi-
litacién no sea entendida, Gnicamente, en su acepcién médico-bio-
l6gica tradicional de recuperacidén fisica y/o funcional somatica
sino que debe incorporar, asimismo, dimensiones y modelos psico-
sociales y que se refiere tanto a poblaciones psiquidtricas, como
no psiquidtricas (post-infarto, psicosomidtica, delincuencia, dro-
godependencia, tercera edad, para poner ejemplos que se encuen-
tran en la mente de todos)(4).

Por todo ello, la rehabilitacién posee, al menos, tres tipos
de ejes de referencia que, en nuestra opinién podrian denominar-
se, provisionalmente, fisico, clinico y social, en funcidn, tanto
de las técnicas y modelos concretos utilizados como de los crite-
rios valorativos usualmente utilizados. Bien entendido, por lo
demds, que ninguno de ellos, por separado, ofrece por si mismo y
al margen de los otros dos, una imagen completa.

En un sentido radical, la rehabilitacién total, incluso supo-
niendo un éxito en todas las dimensiones que acaban de mencionar-
se es inalcanzable. Y ello por varias razones: (i) el mundo psi-
colégico personal se encuentra ordenado temporalmente (y no espa-
cialmente) y el tiempo es, aln hoy por hoy, irreversible; en este
sentido, ir "a la busca del tiempo perdido", por muy meritoria y
literaria que sea la empresa, representa una empresa condenada al
fracaso; (ii) con el fin de poder valorar el resultado de la reha
bilitacibén, deberian existir datos empiricos completos respecto
del funcionamiento anterior de la persona "rehabilitada", lo que
exigiria la existencia de un banco de datos para cada individuo
que, no solamente no existe, sino que, ademas, resulta dudoso que
deba defenderse su existencia desde posiciones éticas y humanis-
tas; mas aldn: ello exigiria, suplementariamente, que conociéramos
el entramado de relaciones funcionales fisico-biolégicas, psico-
légicas y sociales de cada persona y, hoy por hoy, no existe un
cuerpo de conocimientos cientificos lo suficientemente consolida-
do como para ofrecer esta imagen coherente; (iii) en muchas oca-
siones, una persona ha sido sometida o ha participado en procesos
de rehabilitacién porque el estilo de vida que llevaba ha provo-
cado su separacién del cuerpo social y familiar (por ejemplo, un
infarto o algun brote psicético provocado por el abuso de drogas,
un internamiento penitenciario). En estos casos, si la rehabili-
tacidén llevara consigo una 'vuelta" al estado anterior, se produ-
ciria un curioso circulo: rehabilitacidén-recaida-rehabilitacion..
sin que haya justificacién por cuanto que éxito rehabilitador sig
nificaria una solucién que, inevitablemente, llevaria a un fraca-
so y, por ello, a la necesidad de una nueva rehabilitacién (en
este sentido incluso, rehabilitacién seria un curioso modo de en-
tender la prevencién); (iv) en otras ocasiones, la necesidad de
rehabilitacién se produce en personas que han sufrido un dafio
irreparable en alguna parte de su cuerpo, con lo que no puede es-
perarse un éxito total. Por todas estas razones, el criterio de
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éxito en rehabilitacién es parcial y relativo.
2. UN PRIMER MOMENTO: LA EVALUACION

Para el establecimiento de un centro de rehabilitacifén se sue-
len distinguir una serie de servicios que funcionan coordinadamen
te aunque con una cierta autonomia funcional: evaluaciédn, trata-
miento médico, entrenamiento fisico, terapia psicolbgica y colo-
cacidén laboral.

McGowan y Porter (1967) defendieron unos criterios acerca de
cudndo si y cudndo no llevar a cabo una evaluacién psicolégica
previa al comienzo de la rehabilitacién, criterios que son asumi-
dos por Bolton (1976) y que podrian servir como normas generales
de actuacién. Se debe realizar una evaluacicn psicoldgica en este
campo, al menos, en las siguientes situaciones: a) si hay que de-
terminar deterioro o deficiencia mental; b) si se sospecha la
existencia de alteraciones psiquidtricas; c) si la persona va a
ser sometida o participar en un programa costoso o de larga dura-
cién; d) si el consejero necesita o bien informacién o bien con-
firmacién de las aptitudes, logros, intereses, habilidades y pa-
trones de personalidad de la persona a rehabilitar; e) si los da-
tos existentes al respecto no existen o, aun existiendo, son am-
biguos o contradaictorios; f) si se sospecha la existencia de po-
sibilidades y/o potencialidades en la persona a rehabilitar y g)
si se sospecha la existencia de alteraciones gue requieren una
evaluacidn especial.

Por el contrario, no es necesaria la realizacion de una evalua
e1idn psicoldgica en los casos siguientes: a') la persona ha teni-
do éxito en su empleo mis reciente e intenta volver a ese puesto
(con fundamento) cuando hayan terminado las tareas de rehabilita-
cién; b') la persona ha tenido éxito en su empleo y ahora es in-
capaz de encontrar un trabajo similar debido a prejuicio de los
empresarios y no por su nivel de incompetencia; c¢') la persona ha
tenido éxito en su empleo mads reciente y se prevé tan solo un cam
bio accidental en el tipo de trabajo que desempefiard en el futu—
ro; d') la persona posee informacién y buena preparacién para el
desempeifio del puesto de trabajo anterior, puesto de trabajo que no
va a desempefiar después por razones que no se derivan ni de su
voluntad, ni de las capacidades que posee sino del deseo de los
responsables de la empresa; e') la persona posee un curriculum
escolar claro y notable al menos, en el que se relata con toda
claridad las calificaciones alcanzadas y los profesores son so-
cialmente conocidos y reconocidos y f') la persona no tiene buena
cooperacidén y expresa su deseo de no realizar las pruebas y tests
de evaluacién, en cuyo caso, no debe exigirsele realizarlas.

Poco mas hay que decir a nivel de generalidades acerca de la
evaluacién psicoldgica: que en todos los casos es preferible el
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empleo de mas de un procedimiento; que las técnicas a utilizar
deberian poseer indices satisfactorios de bondad (fiabilidad, con
sistencia, validez) y no utilizar aquellas sobre las que no se
poseen datos al respecto; que se deben distinguir en el proceso
de evaluacidén los datos y resultados objetivos de las estimacio-
nes suwjetivag del evaluador; que no se debe comenzar la evalua-
cidén propiamente dicha sin el establecimiento de un rapport ade-
cuado, que los datos y resultados provinientes de la evaluacidn
deben reflejarse en un informe Util cuyo contenido, estilo y for-
mato debe ser distinto en funcidn de los objetivos y/o personas
a los que se dirija, siendo, en todos los casos, escueto, preci-
so y con recomendaciones para futuro del cliente, evitando expre-
siones placebo, redundantes e inGtiles; que este informe debe es-
tar orientado siempre en beneficio del cliente; que debe incorpo-
rar informacidén tanto respecto a la estructura como a la dinami-
ca comportamental del cliente; que deben adecuarse pruebas y pro-
cedimientos a las necesidades del cliente; que los tipos de pro-
blemas posibles son muchos aunque en todos los casos, las evalua-
ciones deben ser individualizadas y cubrir los problemas relevan-
tes que cada cliente presente. En este campo, por las repercusio-
nes que posee en el futuro inmediato de las personas, se exigiria
la existencia de puntuaciones normativas o ipsativas con todas
las garantias cientificas posibles, lo que, desgraciadamente en
nuestro pais, no suele ser la praxis habitual.

3. REHABILITACION EN SU SIGNIFICACION FISICA

Una de las significaciones que posee '"rehabilitacién" es 1la
que se refiere a los problemas estrictamente fisicos que pueden
o no ir aparejados con alteraciones psicoldgicas. Fisioterapia y
terapia ocupacional son dos especialidades que, junto a la reha-
bilitacién del lenguaje ofrecen un abanico de conocimientos impor
tantes y a los que hay que acudir. No es posible, en un trabajg
como el presente hacer una presentacién, siquiera somera, de los
modelos, métodos y resultados que existen al respecto. Indicaria-
mos como una primera aproximacidén al tema espafiol la monografia
de MacDonald (1979) y, en concreto, los capitulos cinco al 11 en
los que se especifican los principios generales de actuacidn pa-
ra la rehabilitacidén fisica, modos e instrumentos de evaluacién
y procedimientos concretos para rehabilitacidén especializada de
miembros superiores e inferiores, procesos neurolégicos y para
distintas enfermedades: reumatismo, espondilitis anquilopoyética,
lumbalgia, transtornos cardiacos, alteraciones de vias respirato-
rias, diabetes, etc. Por lo que se refiere a rehabilitacidén de la
afasia traumatica se recomienda como un acercamiento modelo la
monografia de Luria (1974) en la que los procedimientos terapéu-
ticos son expuestos a partir de material clinico y se derivan de
un modelo teérico concreto sobre el funcionamiento cerebral lo
que permite, tanto la aplicacidn de un aparato diagndstico comple
jo, como su aplicacidén terapéutica y la contrastacidn del modelo

15



neurolégico de base(5).

Los problemas que se recogen en la bibliografia citada son mas
bien, tradicionales, con procedimientos que se han incorporado
definitivamente a la praxis terapéutica sin que se registre, en
los dltimos afios, una alta tasa de publicaciones ni que exista
investigacién psicolégica sistemédtica respecto a la rehabilita-
cién fisica y los mecanismos motores y procesos psicoldgicos que
se encuentran a la base de esa actividad aun cuando éstos,resul-
tan de especial importancia (sirvan como ejemplo, los componentes
motivacionales y de incentivo). En este campo predomina una labor
asistencial (que tampoco es realizada basicamente por psicélogos)
¥y, en todo caso, una orientacién bioldégica complementada, en los
ultimos decenios, por el impacto de la cibernética en el &rea de
las prétesis(6).

Una area méas reciente, dentro del mundo de la salud, lo repre-
sentan los distintos acercamientos denominados genéricamente como
"medicina comportamental"”(7) de la que entresacamos, por su inte-
rés, dos tipos de trabajos ilustrativos y que tienen que ver di-
rectamente con la acepcién fisica de la rehabilitacibén: el infar
to de miocardio y los denominados, por algin autor, "ataques ful-
minantes'" (strokes, que comprenden una amplia gama de problemas:
accidentes cardiovasculares, apoplejias-hemiplejias).

3.1. Rehabilitacién fisica post-infarto

Por lo que se refiere a la rehabilitacién fisica post-infarto,
el prondéstico de posibles problemas recurrentes en el futuro es
lo que determina, en gran medida, la vuelta del paciente a su rit
mo de vida cotidiana. Este prondstico se realizaba, tradicional-
mente, sobre una 'valoracién clinica' consistente en el estudio
del curso hospitalario, historia posthospitalaria, examen fisico,
rayos X y ECG, pruebas, todas ellas, que reflejan la funcidén car-
diovascular en descanso o durante una actividad escasa y ninguna
de ellas ofrece informacidn clara respecto a presencia o ausencia
de alteraciones que podrian detectarse, con toda claridad, duran-
te las actividades cotidianas del paciente. En el Gltimo decenio,
sin embargo, se han desarrollado otros tipos de técnicas (electro
cardiografia telemétrica -técnica de Holler- y el test de la cin-
ta sin fin) que han mostrado un considerable poder predictivo en
cuanto a tasa de mortalidad (Weber, Janicki, Russell y Rackley,
- 1978); ambas técnicas permiten una observacidn y registro de pa-
cientes y del comportamiento de su ECG en su vida normal. En el
caso de la electrocardiografia telemétrica o deambulatoria, el
paciente lleva consigo un dispositivo que opera con baterias, el
cual permite un registro ECG de 24 horas y que Moss, Decamilla,
Davis y Bayer (1976) encontraron que el 45% de los pacientes que
fallecieron durante los cinco meses siguientes a su primer infar-
to pertenecian a un grupo de alto riesgo caracterizado por con-—
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tracciones musculares prematuras {(mds de 20/horas en ECG ambula-
toria), hipotensién o fracaso cardfiaco congestivo dentro de la
unidad coronaria ¢ una historia de angina de pecho restringida
antes de la hospitalizacién por infarto. Markiewicz, Houston y
DeBusk (1977) han aplicado el test de la cinta sin fin a la valo-
racién prondstica y la evaluacién de la capacidad funcional post-
infarto: en este test, un paciente camina sobre una cinta sin fin
a distinta velocidad e intensidad mientras se registra un ECG y
presién sanguinea (indicadores usualmente utilizados son tasa car
dfaca méxima, tensibén arterial y carga de trabajo y aparicidn de
sintomas: ritmos cardiacos andémalos, fallo en tensién arterial,
aparicién de una sefial eléctrica indicadora de ausencia de riego
sanguineo en el corazén durante el ejercicio), test que ofrece
informacién sobre tres tipos de alteraciones: a) isquemia de mio-
cardio cuya presencia (depresién del segmento isquémico de 2mm.
o més) resulta indicadora de alto riesgo de alteraciones graves
en el futuro; b) dafio mecanico (funcién ventricular anormal) re-
flejada por una disminucién notable en la carga de trabajo maxima
y que va asociada con una disminucién en la posibilidad de vida
libre de accidentes cardiacos en un periodo de cinco afios y c) da
fio eléctrico, que se manifiesta como actividad ventricular ectd-
pica, no asociada con claridad a ninguna prognosis: la presencia
de contracciones ventriculares prematuras suele encontrarse en
poco mas del 50% de los casos.

Este test puede aplicarse en los casos en los que no existen
mayores complicaciones hasta los 3 6 4 dias posteriores a la hos-
pitalizacién y ofrece una base objetiva para pergefiar planes de
actividad fisica en los primeros estadios de recuperacién post-
infarto; datos provinientes de este test, ademas, indican que a
las dos semanas del infarto, la capacidad funcional de muchos pa-
cientes se ha recuperado hasta el punto de que permite la reali-
zacién de la mayoria de actividades de su vida cotidiana y, por
lo tanto, el alta hospitalaria; los datos demuestran, ademés que,
a los tres meses, la mayoria de pacientes han restaurado casi por
completo su capacidad funcional (equivalente a la de personas nor
males sedentarias de la misma edad, De Busk, 1980).

Siendo estos resultados interesantes, de hecho no representan
mas que un comienzo que puede ser prometedor y que necesita ser
completado con investigaciones sobre estresores tales como taba-
co, tensién psicolédgica y exposicién al frio, cada uno de los cua
les es capaz, por si mismo, de provocar isquemia de miocardio. Y
relacionar los resultados alcanzados con el test de la cinta sin
fin. Sin embargo, estas nuevas lineas de trabajo en las que se
trata de poner a prueba la restauracidén de la capacidad funcional
del paciente lo més pronto que se pueda despues del infarto, po-
see una serie de implicaciones para la rehabilitacién del postin-
farto. En primer lugar, facilita el prondstico puesto que, en la
actualidad, dado que la tasa de mortalidad postinfarto es mayor
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en los primeros meses siguientes al accidente que después, resul-
ta importante realizar la valoracién en época temprana, lo que
permitird, ademés, llevar a cabo un andlisis en profundidad que
posibilite una disminucién de la tasa de mortalidad (al descubrir
los disparadores de las crisis); en segundo lugar, el acceso a la
actividad fisica reprsenta una estrategia terapéutica poderosa
contra la depresidén y ansiedad que sigue, con mucha :-frecuencia,
al infarto de miocardio y, en tercer lugar, una determinacién tem
prana del potencial para la vuelta al mundo laboral, puede promo-
ver la capacidad de trabajo de la mayoria de los pacientes, per-
mitiéndoles un retorno rapido a su mundo y disminuyendo desplaza-
mientos laborales y/o retiros anticipados que pueden llevar con-
sigo correlatos psicolégicos nocivos sobre los pacientes.

3.2. Tratamientos comportamentales en la rehabilitacidén de ata
ques fulminantes o accidentes cardiovasculares

Las orientaciones comportamentales en el tratamiento y rehabi-
litacién de pacientes que han sufrido ataques fulminantes ya han
alcanzado un volumen de trabajo suficiente como para que se hayan
plasmado en un manual sistemdtico (Licht, 1975), si bien siempre
se han encontrado presentes unas dosis considerables de técnicas
operantes en los tratamientos rehabilitadores. En el ultimo dece-
nio, la incorporacién de retroalimentacién mioeléctrica (EMG) ha
representado un definitivo paso hacia adelante en la incorpora-
cién de estos acercamientos comportamentales al equipo de técni-
cas.

Se trata de pacientes que, despues de la fase aguda sufren de
pérdida motora (la hemiplejia del miembro superior se encuentra
en 9 de cada 10 supervivientes) cuya intensidad varia de &rea a
area dentro del mismo brazo (misculos distales © proximales, ex-
tensores o flexores); la mayoria de estos pacientes, ademds, pre-
sentan alteraciones del tono muscular pasando de un primer esta-
dio flacido a otro espastico, coincidiendo con el comienzo de la
rehabilitacidén. Esta espasticidad tiende a disminuir lentamente
aunque persiste durante meses e incluso afios; aproximadamente la
mitad de pacientes presentan problemas de apraxias y afasias,
disminucién de eficacia intelectual (posiblemente a consecuencia
de lesién cerebral); el estado emocional de estas personas suele
ser el resultado de una mezcla de desesperacidén y cambios patoléd-
gicos en la funcidén cortical. Y, junto a todo ello, suelen ser
abundantes las alteraciones visuales, problemas cardiovasculares
que anteceden o provocan el ataque, falta de control de esfinte-
res, dificultades en la ingesta, pérdidas sensoriales notorias,
dolores, contracturas en articulaciones, etc.

En el tratamiento de estos pacientes se han estado utilizando

procedimientos operantes desde antiguo puesto que la mera aplica-
cidén rutinaria y mecdnica de las técnicas de rehabilitacién no
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produce el éxito; para alcanzar el éxito se requiere un apoyo so-
cial fuerte al paciente por parte de todas las personas que in-
teractian con €1, apoyo social que tiene como objetivo priorita-
rio la estimulacién de los mecanismos y procesos cognitivos y mo-
tores que estaban activados antes de la crisis y que pueden haber
sobrevivido o no haber sido afectados por el dafio cerebral.

En los 0Gltimos afios se estd extendiendo ampliamente la utili-
zacioén de técnicas de retroalimentacién. Apoyadas en el supueso
de que la coordinacién de la conducta motriz se logra mediante un
proceso de ensayo y error de las unidades musculares motoras que
depende, bAsicamente, de la inhibicién (Basmajian, 1977, 1979):
la inhibicién progresiva de las respuestas masivas ineficaces que
son los reflejos motores basicos representa una capacidad innata
del sistema nervioso central normal. Si aparecen lesiones corti-
cales graves durante el periodo neonatal, esta capacidad disminu-
ye notablemente (tal, lo que sucede en la paralisis cerebral) aun
qQue es posible un reentrenamiento de vias y mecanismos neuronales
secundarios que permita el logro, no solamente de las distintas
posiciones sino, asimismo, de la movilidad. En el caso de ataques
fulminantes, es posible (aunque en grado distinto, dependiendo
del volumen de la lesién cerebral) ensefiar al paciente un control
consciente del funcionamiento neuronal de los centros motores. La
investigacién y la practica se han agrupado alrededor de tres pro
blemas: pie caido (con y sin espasticidad), subluxacién del hom—
bro y funcién disminuida de mano. Se han aplicado técnicas de re-
troalimentacién incluso en casos en los que, despues de meses de
rehabilitacién con procedimientos tradicionales, se habia llegado
a un '"techo insalvable" y en los que se ha tenido un éxito consi-
derable,

La primera aplicacién de retroalimentacidén a estos casos se
hizo para el tratamiento del pie caido, con éxito relativo y de-
fensa entusiasta aunque sin estudios controlados respecto a la
validez diferencial de los procedimientos. Basmajian et al.
(1975) llevaron a cabo un estudio comparativo en el que 20 hemi-
paréticos crénicos (entre 30 y 63 afios) fueron asignados aleato-
riamente: o bien a un grupo tratado con ejercicios de rehabilita-
cidén siguiendo los procedimientos rutinarios del servicio (N=10),
o bien a un grupo (N=10) en el que se realizaron estos mismos
ejercicios mas entrenamiento en retroalimentacién (se eligid el
musculo tibial anterior debido a su funcién primaria como dorsi-
flexor del tobillo que se contrapone al pie caido). El incremen-
to, tanto en fuerza o dorsiflexién como en el rango del movimien-
to fue asi el doble para el grupo de retroalimentacién frente al
grupo de tratamiento rutinario. Ma&s aln, los pacientes del grupo
de retroalimentacién mantuvieron un control consciente de la dor-
siflexidén en las fase de balanceo de la marcha. En el seguimien-
to, 3 de los 10 pacientes continuaron caminando sin necesidad de
la abrazadera de pierna que utilizaban antes. En un estudio pos-
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terior (Basmajian, 1980) se demostré que 16 de 35 pacientes fue-
ron capaces de prescindir de dispositivos mecanicos despues de
una media de 16,6 sesiones de retroalimentacién de media hora de
duracién cada una de ellas. Se sabe, ademas, que ni la edad, ni
el sexo, ni la duracidén del problema juegan un papel importante
en el pronéstico.

Exitos notables se han alcanzado, asimismo, en la subluxacidén
del hombro. La hipétesis basica en este caso estd asentada sobre
el supuesto de que la subluxacién estd provocada por un mecanismo
de desbloqueo y, por ello, la accién rehabilitadora deberia con-
centrarse promoviendo la movilidad de la escapula, acentuando la
restauracién de la orientacién propia de la cavidad plenoidea(8).
La rehabilitacién consiste en la reeducacidén muscular con retroa-
limentacién EMG de los misculos de la regién del hombro. Los re-
sultados han sido generalmente buenos, con una disminucién de la
subluxacién, acompafiada de una mgyor movilidad escapular y gleno-
humeral.

Las alteraciones en las funciones de la mano se han comenzado
a tratar con técnicas de relajacién para misculos espasticos y
ténicas de reeducacién para grupos musculares paralizados en ante
brazo y mano. La espasticidad grave puede ser modificada notable-
mente mediante técnicas de relajacién, que incluyen retroalimen-
tacién acistica y visual de la actividad muscular, en una docena
de sesiones.

En suma, aunque se trata de un campo que se encuentra practi-
camente en sus comienzos, el uso masivo de técnicas de relajacidén
general junto a retroalimentacién EMG para grupos musculares pa-
ralizados y entrenamiento en relajacién para misculos espéasticos,
representan recorendaciones eficaces para este tipo de casos si
bien, todavia las técnicas no permiten, desgraciadamente, el aba-
ratamiento de los aparatos para su utilizacién masiva, ni la in-
vestigacién y la realizacidén de estudios controlados ha llegado
a un estado satisfactorio. :

4. UNA CONSIDERACION CLINICO-INDIVIDUAL DE LA REHABILITACION

Dentro del are de psicologia clinica de corte méas tradicional,
rehabilitacién, de hecho se confunde con tratamiento. Puesto que
de ello trata una ponencia especial, no van a tocarse aqui los
temas especificos correspondientes a técnicas concretas y modos
diagnésticos y/o valorativos y evaluativos de los distintos mode-
los terapéuticos y técnicas. Creemos, sin embargc, que un modo de
incardinar "tratamiento" y "rehabilitacién" se encuentra en el
estudio de los criterios de eficacia terapéutica puesto que en
éstos, de una u otra manera, se trata de rehabilitacién indivi-
dual y con una contextuacién social. Se trata, ademas, de un
problema candente puesto que el tipo de criterios determina gran
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parte de la eficacia terapéutica y los procesos y modos concretos
de actuacidén. En este punto hay que decir que falta mucho hasta
llegar a un consenso entre los especialistas, que no parece haber
se tomado en consideracién un criterio de adecuacidén entre técni-
ca-evaluacién del cliente, ni existe investigacidén seria y siste-
matica sobre el tema. Existen algunas razones de peso que podrian
explicar este estado de hechos, tales como las considerables di-
ficultades existentes en la realizacién de estudios representati-
vos en el campo (con controles sobre terapeutas, clientes y técni
cas), el compromiso existente entre los criterios de eficacia te-
rapéutica y la valoracién diferencial de las terapias (lo que de-
termina la cita, tan socorrida en estos casos, del conejo blanco
de "Alicia en el pais de las maravillas" de que todos hemos gana-
do y todos merecemos tener premio) y, el autor de este trabajo se
teme, ademds, la existencia de aspectos no tan '"acadé&micos" y si,
mas bien econémicos, de poder e influencia dentro de un mundo pro
fesional en el que es muy dificil proponer unos pocos criterios
claros, precisos y, ademds, que no traicionen la complejidad del
problema.

Veamos algunos puntos ilustrativos de los tipos de problemas
a los que nos deseamos referir: en los estudios acerca de la va-
lidacién diferencial de las terapias ha pasado por ser paradigma-
tico el estudio de Paul (1966) que comparé acercamiento psicoana-
litico frente a desensibilizacidén sistematica. Este trabajo ha
sido repetidamente citado como ejemplo de buen hacer cientifico
en el campo. Sin embargo, lo que no se cita es que, entre otras
cosas, las personas que participaron en el estudio eran estudian-
tes universitarios que decian tener miedo a hablar en publico (y,
no desde luego, clientes con problemas reales de fobias clinicas,
fobias que les perturbara su vida diaria; tampoco se cita que el
manual de formacidn de terapeutas en la alternativa psicodinémi-
ca tenia unas pocas péaginas con contenidos vagos e imprecisos,
mientras que el manual de formacidén sobre desensibilizacién sis-
temadtica era bastante preciso; tampoco se deberia suponer que to-
das las técnicas actGan al mismo nivel, durante el mismo periodo
temporal y respecto a las mismas &reas comportamentales de los
clientes.

En fin, esta ausencia de homologaciones y consensos no es nue-
va ¥y se presentd desde los mismos comienzos de aparicién del plan
teamiento acerca de la eficacia de la psicoterapia (Eysenck?
1952), problema que se presenta en nuestros dias como una cues-
tién abierta despues de una revisién de los dos bandos en litigio
(Pelechano, 1978).

4.1. Criterios de éxito terapéutico y técnicas.de valoracién

Un primer punto de andlisis se refiere, precisamente, a los
criterios utilizados para la evaluacidén del resultado de los tra-

21



tamientos. El establecimiento, eleccidén y defensa de uno u otro
tipo de criterio se encuentra determinado fundamentalmente por el
modelo terapéutico de base sobre el que se apoyan las técnicas
terapéuticas. Asi, por ejemplo, no parece probable que un tera-
peuta freudiano utilice la observacién comportamental directa y
la concordancia entre observadores, como procedimientos adecuados
para la valoracién de sus acciones terapéuticas; como es impensa-
ble que un terapeuta skinneriano utilice las técnicas proyectivas
para el mismo propédsito.

Este problema serfa menos grave si todos los métodos y crite-
rios tuviesen la misma significacién funcional (esto es, que sig-
nificaran lo mismo los resulados alcanzados con uno u otro proce-
dimiento de evaluacién) o que, aun no significando lo mismo, exis
tiesen unas tablas de conversién claras para los resultados alcan
zados en las distintas técnicas (como existe una tabla de conver-
sién entre las puntuaciones directas y las normalizadas en los
tests psicoldgicos). El caso es que tales condiciones hipotéticas
no existen; lo que existen son muchos resultados que apuntan a lo
contrario: hacia la existencia de una independencia entre la ma-
yoria de resultados alcanzados con técnicas de evaluacién distin-
tas, por lo que no puede predecirse lo que ocurre a partir de da-
tos provinientes tan solo de uno u otro procedimiento. Este pro-
blema se agrava con otros aspectos que son, incluso, mas bésicos:
existe una polémica central entre los que podriamos llamar ‘'cuan-
titativistas" y los '"cualitativistas". Para los primeros, todo es
susceptible de ser estudiado mediante procedimientos de cuantifi-
cacién; para los segundos, toda cuantificacidén representa una
traicién esencial a lo que debe ser un estudio realmente cienti-
fico del ser humano (la ciencia adecuada para el estudio de las
dimensiones psicolégicas y sociales del ser humano serfa la his-
toria y no la fisica, por lo cual, el andlisis cualitativo seria
el Unico adecuado). Y lo que se estid dilucidando en esta polémica
es bastante mas, que la adecuacidén de criterios terapéuticos.

Estas razones y problemas promueven la existencia de una dis-
paridad de criterios y técnicas de valoracidn, que en una siste-
matizacidén relativamente reciente (Kendall y Norton-Ford, 1982,
Pelechano, 1978) pueden agruparse en los siguientes apartados:
(i) cuestionarios e inventarios de personalidad; (ii) autoinfor-
mes por parte del cliente; (iii) pruebas proyectivas; (iv) esti-
maciones y juicios del terapeuta y (v) calificaciones realizadas
por parte de otras personas. A todas ellas nosotros afiadiriamos
los tests objetivos de laboratorio.

Por lo que se refiere a los dos primeros tipos de criterios y
procedimientos (cuestionario y autoinformes) ambos presentan los
peligros debidos a los sesgos propios de las respuestas verbales
(deseabilidad social, aquiescencia, tendencia a dar respuestas
extremas) si bien creemos que estos sesgos, tradicionalmente con-
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siderados como una amenaza a la validez interna de las pruebas,
deberian reinterpretarse a la luz de categorias de salud mental.
Su poder predictivo es un tema polémico y, tanto las dimensiones
aisladas, como su significacién, se encuentran muy comprometidas
con la teoria que ha dado lugar a cada instrumento concreto. Por
otra parte, deben adecuarse las puntuaciones y los criterios di-
mensionales a las poblaciones (y no al revés), lo que, desgracia-
damente, no suele ser una prictica comin en Espafia. Finalmente,
faltan estudios serios de validacién acerca de los instrumentos
al uso en nuestro pais, lo que deberia ser subsanado con la mayor
celeridad posible.

Por lo que se refiere a las pruebas proyectivas, el estado es,
todavia, peor. Despues de mas de 50 afios de trabajos sobre las
mas clasicas, su validez sigue siendo un misterio; no cumplen los
minimos requisitos cientificos para su utilizacién masiva; los
supuestos sobre los que se asientan son harto discutibles y los
pasos e inferencias desde las respuestas a la ''dinadmica personal”
del cliente representan, en la mayoria de los casos, saltos en el
vacio con escasa apoyatura empirica. Ocurre, ademis, que su apli-
cacién no es econémica, y la informacién resultante no es signi-
ficativamente distinta de la que se obtendria con una entrevista
clinica de duracién similar. En alguna ocasién se ha dicho de
ellas, que su aplicacién exige un gran conocimiento de la dinami-
ca de la personalidad y experiencia clinica. Ocurre, sin embargo,
que si se tienen conocimientos serios en personalidad y, se posee
experiencia clinica... no se requiere la aplicacién de técnicas
proyectivas y, por el contrario, si no se poseen estos conocimien
tos, de escasa o nula ayuda son las técnicas proyectivas. -

El tipo de criterio mas antiguo y el primero de los utilizados
en terapia ha sido el juileio del terapeuta. Lo que ocurre con es-—
te tipo de criterio es que existen una serie de sesgos perceptua-
les inclusc en el profesional que no deben ser ignorados (Pele-
chano, 1978). Se recomienda la emisién de juicios valorativos so-
bre aspectos funcionales concretos tal y como pueden encontrarse
en el Goal Attaimment Scaling (Kiresuk y Sherman, 1968; Kiresuk
y Lund, 1975), procedimiento que es adecuado para el desarrollo
de descripciones individualizadas y multivariadas del resultado
terapéutico que ha mostrado ya una cierta utilidad (Mintz y Kies-
ler, 1982). Este procedimiento incluye: a) recogida de informa-
cién sobre el cliente, informacidén que puede ser ordenada y con-
vertida en escalas de logro; b) especificacidén de las areas mas
globales en las que el cambio seria factible y Gtil; c¢) formula-
cién de predicciones especificas para cada area y d) puntuacién
de los resultados al final de la terapia. Los rangos de la esca-
la van desde los aspectos mas favorables hasta los mas defavora-
bles.

El criterio de informes sobre el cliente por parte de las per-
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sonas relevantes que interactian con él1 en su vida cotidiana
(bien sean registros incidentales, escalas de calificacién u ob-
seravaciones directas y estructuradas), se ha defendido desde pre
supuestos de objetividad en las estimaciones, asi como un proce:
dimiento de validacidén social de los resultados terapéuticos. De
hecho, la entrada de las técnicas de cbservacidn apoyadas por el
andlisis funcional y su bilsqueda de operacionismo radical supo-
nian, entre otras cosas, que el observador externo estaba someti-
do a menos presiones y, por ello, reflejaba un sesgo mucho menor
en sus apreciaciones que el cliente o el terapeuta. Se defendid
una suerte de 'introspeccién de organismo vacio" (observador),
asentada sobre una teoria de la percepcién externa como reflejo
no distorsionado de la realidad (y, a la vez, una percepcidén in-
terna absolutamente distorsionante). Desgraciadamente, tales su-
puestos han mostrado reiteradamente su inviabilidad; el "observa-
dor", sea este interno o externo, surge de sus sesgos, del impac-
to de lo situacional frente a lo ma&s invariante, de intereses y
expectativas distorsionantes y, en definitiva, "objetividad" no
gignifica reflejo de la realidad sino cstruccién-elaboracién con
trastable, 1o que implicaria la aceptacidén de distintas objetivi-~
dades acerca de un mismo fenémeno, con lo que lo Gnico "objetivo~
absoluto" seria su negacidn.

El dltimo tipo de criterios que apuntamos més arriba se refie-
re a tests objetivos y de laboratorio. En la medida en que se va~
yan desarrollandc teorias y modelos teéricos que posibiliten pre-
dicciones precisas respecto a relaciones entre variables (tanto
psicoldgicas como fisioldgicas y entre unas y otras), para condi-
ciones funcionales andémalas y normales, la realizacién de tests
de laboratorio y el analisis de sus puntuaciones normativas resul
ta de importancia capital. Uno de los indicadores de inmadurez de
la psicopatologia y clinica experimentales es, precisamente, el
de la carencia de tests objetivos, fiables y con gran valor pre-
dictivo acerca de reacciones tanto normales como sus contraparti-
das anormales. El desarrollo de estos tests pasa no solamente por
un pormenorizado estudio de los parametros y variables que rigen
los procesos sino, ademds, por el desarrollo de una psicologia
diferencial méds adecuada al estudio del individuo, con el subsi-
guiente desarrollo de los procedimientos de medida y elaboracién
estadistica al respecto.

Esta rapida revisién de los criterios, procedimientos de valo-
racién y problemas con ellos aparejados, no ha pretendido dar una
impresidén de nulidad, de gque nada serio se puede hacer. Antes
bien, lo visto en el presente epigrafe, creemos que lleva a las
siguientes conclusiones: a) no existe ningfin procedimiento {ni
escuela de pensamiento psicolégico) que pueda dar, por si mismo,
una respuesta satisfactoria a la cuestidn sobre la eficacia y va-
lor diferencial de las técnicas y modelos terapéuticos. Los re-
sultados alcanzados con distintas técnicas de valoracién parecen
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ser, altamente especificos y no facilmente generalizables (Pele-
chano, Baguena, Botella y Roldén, 1983); b) no existe ningin pro-
cedimiento que no tenga problemas en su aplicacién; todos los pro
cedimientos son imperfectos si bien unos (las técnicas proyecti-
vas) lo son mis que otros, debido a su carencia de apoyo cienti-
fico y controles para su contrastacién; c) el objetivo terapéuti-
co a lograr determina, en parte, el tipo de criterio de valora-
cién asi como los procedimientos de medida mas adecuados (no tie-
ne sentido, por ejemplo, utilizar el criterio de informe de per-
sonas significativas como fuente primaria de datos si el objetivo
terapéutico consiste en la eliminacién de conflictos inconscien-
tes con un modelo intrapsiquico); d) cada tipo de procedimiento
se dirige a &reas de funcionamiento especificas, por lo que la
evaluacién de los objetivos y efectos principales y de los secun-
darios exigirian la gestacién de instrumentacién adecuada que se
ordenara a lo largo de un eje de cercania-lejania tedrica de efec
tos, lo que se ha hecho en alguna ocasién con resultados sugeren-
tes (Pelechano, 1979) y e) en ausencia de un procedimiento perfec
to, mejor la utilizacién de dos tipos de procedimientos y crite-
rios que de uno; y de tres mejor que de dos.

4.2, Algunos tépicos y flecos relevantes

a) La importancia de factores diferenciales dentro de la valo-
racidn de la eficacia terapéutica ha sido denunciada hace ya méas
de 20 afios por Kiesler (1966, 1973) bajo el nombre de "mitos de
la psicoterapia" o supuestos dificilmente justificables en la pra
xis investigadora. El primero es de la 'uniformidad de los clien-
tes' (se supone que los clientes son similares entre si al comien
zo de la terapia, debido a la etiqueta diagnéstica o tipo de pro-
blema que sirve como homogeneizacién); el segundo es el mito de
la 'uniformidad del terapeuta' (todos los terapeutas de la misma
orientacién ofrecen el mismo tratamiento a todos los clientes con
el mismo diagnéstico); el tercero es el mito de la 'monolineali-
dad de los resultados terapéuticos' (los resultados terapéuticos
para cada cliente presentan una relacidén muy alta entre si, por
lo que podria hablarse de un solo resultado o resultados en una
sola direccién). La adscripcién a estos tres mitos ha dificultado
el desarrollo y realizacién de estudios cientificamente adecua-
dos.

Ocurre, ademis, que pese a la importancia que teéricamente po-
see la personalidad para la comprensién de la psicopatologia y de
la recuperacién terapéutica, la verdad es que empiricamente, tan-
to a nivel de clinica individual como de campafias de salud men-
tal, la evidencia encontrada va de escasa a nula por lo que se
refiere a personalidad y eficacia terapéutica (pacientes y tera-
peutas) en la bibliografia americana (Rappaport, 1977). La ver-
dad, sin embargo, es que tanto a nivel de anidlisis racional como
de relaciones empiricas, no solamente es posible sino que resulta
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importante la toma en consideracidén de factores de personalidad
y motivacionales a la hora de explicar la aceptacidén social de la
integracién de marginados (Pelechano et al., 1985b), la partici-
pacién en campafias de salud mental (Pelechano et. al., 1985a,
1986) y el pronéstico de éxito terapéutico en padres que actiian
como coterapeutas de sus hijos (Pelechano et. al., 1985b). Cree-
mos que estos resultados demuestran primariamente que al integrar
una metodologia dura de diferncial en la clinica, los resultados
son mucho mejores que los alcanzados hasta el momento y nos teme-
mos que es la ignorancia, mas que la falta de utilidad, la que
explica el estado actual de hechos.

a) El estudio de la eficacia terapéutica y de los efectos inde
seables o tatrogénicos de las terapias psicoldgicas no se ha he-
cho de modo sistematico por razones que parecen facilmente com-
prensibles. Sin embargo se han observado fenémenos tales como los
siguientes: empeoramiento de los sintomas del cliente (por los
cuales se comenzd el tratamiento), aparicidén de nuevos problemas
que no existian antes de comenzar el tratamiento, mala utiliza-
cién o abuso terapéutico por parte del cliente y pérdida de con-
fianza en el terapeuta o en el proceso terapéutico. Algunos de
estos efectos son esperables aunque no existe, repetimos, un co-
nocimiento sistemdtico de ellos (por ejemplo, el empeoramiento
del estado usual en un cliente al comenzar con un tratamiento res
trictivo de recompensas, la aparicién de problemas dispares a lo
largo del tratamiento en el caso de estados de ansiedad flotante)
lo que no deja de ser un estadio primitivo en el conocimiento de
la psicopatologia y de los procesos terapéuticos, que deberia ser
subsanado.

Hadley y Strupp (1976) llevaron a cabo un estudio en el que se
pidié la colaboracidén de los mds famosos terapeutas de Estados
Unidos para que expresaran por escrito su opinién acerca de los
factores que eran responsables de la aparicidén de efectos negati-
vos. Aunque las respuestas fueron muy variadas, resulta importan-
te resefiar que existia un acuerdo mayor sobre algunos aspectos
entre los que resaltamos los siguientes: (i) evaluacién previa
inadecuada o deficiente; (ii) juicio clinico pobre por parte del
terapeuta; (iii) aplicacién incorrecta de los principios terapéu-
ticos; (iv) problemas en la relacién cliente-terapeuta; (v) expec
tativas falsas y muy altas respecto a la eficacia de 1la terapia?
(vi) terapia intensa y frecuente; (vii) fomento de una hiperdepen
dencia en la terapia para el logro del éxito. Creemos que estos
factores no son muy distintos de los que estén actuando en Espa-
fla y, en todo caso, bien mereceria la pena la realizacién de un
estudio de validacién cruzada sobre ellos.

c) Un tercer tipo de problema tiene que ver con los abandonos
tempranos de la terapia por parte de los clientes. Se trata de un
tipo de cuestidén especialmente candente a la hora de llevar a ca-
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bo estudios sobre validez diferncial de modelos, técnicas y/o
procedimientos terapéuticos. Realmente, no siempre el abandono
temprano deberia ser interpretado como efecto negativo puesto que
muchos de estos clientes pueden haberse beneficiado durante las
primeras sesiones. Baekeland y Lundwall (1975) aislaron tres ti-
pos de predictores del abandono temprano que se encontraban pre-
sentes en, prdeticamente todos los estudios publicados al respec-
to: clientes socialmente aislados o no afiliados a sociedades o
grupos; terapeutas etnocéntricos que no eran partidarios, ademéas,
del uso de medicacidén, introvertidos y que se conducen de modo
poco profesional con los clientes (cancelacidn de citas, carencia
de instrucciones claras respecto a planes y acciones diarias);
existencia de disparidad notoria entre cliente y terapeuta sobre
expectativa de éxito terapéutico. en un 75% o mas de los estudios
revisados se encontraron factores del cliente determinantes de
abandono temprano tales como adiccidén a drogas, personalidad agre
siva-pasiva, independencia acusada, motivacién baja, 'dureza’ psi
coldgica, sociopatia y patologia en el sistema familiar. Tan solo
en la mitad de los estudios revisados tenian poder predictivo de
abandono temprano las siguientes variables del cliente: edad, se-
xo, estabilidad social y nivel socioecondémico.

d) Otro punto de interés se refiere a la terminacion de la te-
rapta. En una situacién ideal, la terminacién exige un proceso
deliberativo conjunto de cliente y terapeuta, que comienza algu-
nas semanas antes de la terminacién real del tratamiento. Debe
reservarse, al menos una sesidén, para tratar tres puntos relevan-
tes: relacidén con el terapeuta despues de terminar las sesiones,
estrategias de mantenimiento y nuevos contactos en caso de nuevas
crisis.

La terminacién de las sesiones, pese al éxito terapéutico, pue
de ir acompafiada de sentimientos contrapuestos de miedo y rabia
por parte del cliente, que deben ser explorados tanto para ayudar
a que el cliente se enfrente con la responsabilidad de controlar
su vida de modo independiente, como para asegurar a los clientes
que el terapeuta podria volver a ocuparse de ellos. Se le debe
pedir al cliente, ademés, que anticipe, en estas sesiones fina-
les, alguno de los problemas con los que se va a encontrar en el
futuro y plantear, asimismo, modos alternativos de solucidén para
estos problemas; algunos terapeutas piden a sus clientes incluso
que 'revivan" algunos de los problemas ya superados con el fin de
fomentar la autoconfianza y la idea de que son problemas solucio-
nables y no catastrofes incontrolables.

e) Finalmente, deberiamos tener datos claros respecto al cur-
so 'natural' de los problemas a tratar, datos epidemiolbgicos fia
bles y, en fin, modelos claros, contrastables y diferenciados pa:
ra cada poblacidén de los procesos de generalizacidén y consolida-
cién de los logros terapéuticos, tematica que se encuentra en un
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estadio muy rudimentario de desarrocllo cientifico y sin la cual
la realizacién de tratamientos y rehabilitaciones con éxitos es
mis arte que ciencia.

6. CONSIDERACION PSICOSOCIAL DE LA REHABILITACION

Tal y como se presentdé al comienzo, la tercera acepcibn que
posee el término "rehabilitacién" se refiere al mundo social Yy,
mis propiamente, psicosocial de la conducta humana, al mundo de
las relaciones personales. Rehabilitar significa, desde este pun-
to de vista, recuperar los signos y distintivos sociales que exis-
tian en un momento anterior, tales como papel, estatus, nivel so-
ciceconémico, consideracién por parte de los demés, aspectos so-
sicolaborales, etc. En esta acepcién del término ‘'rehabilitacién'
se ve, con mucha ma&s claridad que en las dos anteriores, las ina-
decuaciones que caracterizan las interpretaciones y significacio-
nes provinientes del modelo médico tradicional, tanto a nivel de
comprensién de los fenémenos que abarca, como de los modos de ac-
tuacibn mas eficaces. En esta acepcibén ademds, el tipo de proble-
mas a los que se refiere son de solucién aln mas dificil y, la
verdad es que no existen soluciones satisfactorias en nuestros
dias. En esta acepcién, finalmente, se considera que la génesis
de los problemas es, basicamente social; que esta capacidad gene-
radora de problemas es casi un elemento esencial de la sociedad
contemporanea (Nietzel et. al., 1977) y que por la estructura y
din&mica social vigente no es posible eliminar los problemas crea
dos. 0O dicho de otra manera: no existe solucién satisfactoria,
para muchos autores a los problemas de los marginados sociales
debido a que’'es la sociedad contemporinea misma la que genera y
mantiene estos problemas.

6.1. La psicologia comunitaria como una alternativa sin compro
miso de escuelas

Desde su nacimiento oficial en Boston, en 1965, la psicologia
comunitaria ha sido la especialidad psicolbgica que ha dedicado
y estd dedicando mayor volumen de esfuerzo y publicaciones a la
comprensién y la intervencién con poblaciones marginales. Se en-
tiende aqui por 'comunidad' a todo grupo humano que tiene concien
cia mis o menos difusa de su propia entidad y existencia (Rappa:
port, 1977). Frente a la insistencia de la psicologfa clinica en
el estudio del caso individual (responsabilizando, en cierto mo-
do, a los contextos individuales, bien sea a la persona o bien
sea al ambiente, de la existencia de los problemas) y frente al
movimiento de salud mental en el que se defiende un lnico patrén
de intervencién y de integracién social, la psicologia comunita-
ria defiende la promocién y desarrollo de una pluralidad de sis~
temas sociales alternativos, de una promocidén de distintos modos
de 'ser normal' y, por lo mismo, de una diversidad cultural (re-~
lativismo cultural). Ha propuesto desde hace ya casi diez afios,
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soluciones mas o menos radicales para los problemas de margina-
cién social que van desde el cierre de las instituciones manico-
miales y de la mayoria de carceles hasta la creacién de sistemas
sociales paralelos dentro de Estados Unidos. En todos los an4ili-
sis y propuestas se encuentran presentes algunas notas caracteris
ticas: (i) orientacién al problema a resolver, mas que a una ads—
cripcién de escuela, puesto que, hoy por hoy, no existe escuela
de pensamiento psicolégico que ofrezca un modelo univoco y cohe-
rente para el anidlisis y solucién de todos los problemas humanos
desde los individuales hasta los propios del funcionamiento ins-
titucional. En este sentido, los psicélogos comunitarios estarfan
¢caracterizados, a nivel profesional, no por su adscripcién a uno
u otro modelo, sino por su compromiso de actuacién en una u otra
parcela (delincuencia, dependencia de drogas, tercera edad o sis-
temas educativos, por poner ejemplos paradigmaticos); (ii) utili-
zacidén predominante de modos de anélisis e intervencién contextua
les, en los que son las interacciones entre contextos (fisicos'y
sociales) y personas marginadas, las que explican la existencia
de los problemas y, por tanto, sobre las que hay que actuar para
encontrar su solucién; (iii) distincién de niveles de analisis
(individual, de grupo, organizacional o institucional) para cada
tipo de problemas, con intervenciones diversificadas segun el ti-
po de intervencién y nivel al que haya que actuar; (iv) acepta-
cién de la diversidad y la tolerancia dentro de esta diversidad
y (v) bGsqueda de propuestas distintas de funcionamiento personal
y social a las actualmente existentes.

La psicologia comunitaria, pues, representa mas bien una sen-
sibilidad para pensar e intervenir, que una escuela de pensamien-
to psicolégico. Se trata de una psicologia en la que se parte de
la asuncién de sistema de valores en las profesiones de ayuda, de
blisqueda de nuevos modelos psicosociales, estudia directamente
las conductas relevantes alli donde estas conductas se presentan
(y no en el laboratorio) y, eso si, procura, objetivar sus modos
de actuacién con la mejor metodologfa cientifica que sea capaz en
cada caso, sin sacrificar la ayuda a los requisitos de una meto-
dologia cientista y justificacionista en la que lo principal sea
el 'control' de las variables y, lo secundario, la solucién de
los problemas.

6.2. Una ilustracién pertinente

Limitaciones de espacio impiden mostrar el modo de pensar con-
creto de la psicologia comunitaria en cuanto a la rehabilitacidn
de marginados sociales, El lector interesado puede acudir a las
monografias de Rappaport (1977) y de Nietzel et. al., 1977) que
son buenas introducciones al tema. La primera como manual de ini-
ciacibén, la segunda como revisién seria y especialmente critica
de los acercamientos comportamentales en temas tan relevantes pa-
ra la rehabilitacién social como delincuencia (juvenil y de adul-

.
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tos), alcoholismo, dependencia de drogas, pacientes manicomiales,
tercera edad y desempleo. Elegimos, para una presentaciédn sinco-
pada, un tema de gran interés social: dependencia de drogas.

Como en otros campos de la psicologia, la importancia del tema
no va acompafiada por una bibliografia correspondientemente volu-
minosa y sistemdtica y el reciente trabajo de Comas (1985) en Es-
pafia, puede ser considerado poco mas que como una suerte de ana-
lisis de conciencia y recuento de desventuras en este pais. La
bibliografia extranjera resulta aplicable de modo problemitico
aunque no tenemos mucho mis. En todo lo que sigue, se supone un
nivel de andlisis en el que se entiende la dependencia de drogas
como un patrdédn comportamental complejo, que forma parte integran-
te de una cultura; prescindimos de los problemas correspondientes
a tratamiento directo bien sea a nivel individual o colectivo
(Cfr. para una revisién al respecto, Pelechano et. al., 1982).
Somos conscientes que se trata de un mundo muy complejo en el que
las generalizaciones como las que siguen a continuacién resultan
especialmente peligrosas si se entresacan del presente contexto
(y aun dentro de é1).

Comenzaremos con la presentacidén de un panorama general de las
principales 'verdades" entresacadas de los afios sesenta en Esta-
dos Unidos (Hesse, 1974) y que creemos, podrian aplicarse en bue-
na cuenta a Espafia: (i) La verdad es que no existe un 'adicto ge-
neral' sino una gran diversidad de personas que utilizan drogas
licitas e ilicitas (usuarios incidentales, habituales, dependien-
tes y adictos), que se diferencian entre si por edad, base étni-
ca, caracteristicas sociales y caracteristicas psicolégicas; (ii)
La verdad es que mientras que en los medios de comunicacién se
acentGa la existencia de adictos callejeros y la existencia de
una diversidad de culturas de drogas entre los jévenes, no se de-
be olvidar que el nimero de adictos aumenta progresivamente entre
altos cargos ejecutivos, directivos y mandos intermedios, vende-
dores y, en general, en trabajadores de cuello blanco y amas de
casa; (iii) La verdad es que, al igual que ocurre en las epide-
mias y crisis sociales, la adiccién se presenta en personas que
'no responden' a un 'tratamiento preventivo' (socializacién estén
dar) o de intervencién en crisis, lo que hace suponer la necesi-
dad de tipos de ayuda a largo plazo para aquellas personas que no
responden a los 'tratamientos conocidos'; (iv) La verdad es que
hace unos diez afios en Estados Unidos (y creemos, hace menos en
Espafia) el universo de las adicciones estaba representado por el
heroinbmano de personalidad pasiva y dependiente, con una hiper-
representaciébn de residentes de ghettos; en la actualidad, el
usuario tiende a ser més joven, mids inclinado a asumir riesgos y
tiende a ser poliadicto; (v) La verdad es que el primitivo 'adic-
to escapista' de la realidad tiende a ser sustituido, progresiva-
mente, por la persona que hace un uso indebido de droga para adap
tarse y ser mds eficaz; también por otras personas que intentan
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evadirse de la realidad aungue en menor cuantia y, asimismo, por

un tercer grupo que consumen indebidamente drogas como actividad

lddica y recreativa; (vi) La verdad es que las naciones en vias

de desarrollo tienden a presentar problemas de adiccibn a narcéd~

ticos, toda vez que las naciones industrializadas experimentan

una o mas formas de adiccidén, primariamente no narcéticos. 0, di-

cho con otras palabras, existe una dinadmica, de adicciones y no

una desaparicidén de las mismas aparejadas con la industrializa-

cién; (vii) La verdad es que, no obstante lo que acaba de ser di-
cho, ocurre que no existe una adiccibén pandémica mundial a los
narcéticos, aunque pueden darse 'epidemias nacionales'; (viii) La
verdad es que las motivaciones para el uso, preferencia, exten-
sién de uso y abuso, efectos de las distintas drogas, respuestas

a tratamientos y voluntad para seguir con un programa de trata-

miento, varfan de usuario a usuario, de comunidad en comunidad y
de nacidén a nacidén. Este patrén puede alterarse por el humor, con
texto, ambiente, estado fisioldégico y psicolbégico del usuario,

dosis, calidad de la droga y accesibilidad de adquisicién; (ix)

La verdad es que la mayoria de drogas consumidas8 por la mayoria
de usuarios, son sustancias psicotrépicas legales y, hasta hace

poco tiempo, sin un control especial sobre ellas; (x) La verdad
es que hemos fracasado como gobiernos, como sociedades, como pro-

fesionales y como individuos en disefiar y poner en practica estra
tegias preventivas eficaces; (xi) La verdad es que no existen 1i-

deres eficaces a nivel politico, moral o espiritual, que sean ca-

paces de contrarrestar la atraccidén que ejercen sobre los ciuda-
danos las drogas ilegales y, a la vez, oferten metas y estilos de

vida antitéticos con la adiccién; (xii) La verdad es que falta
una politica coherente respecto al uso y abuso de drogas. Esta
politica deberia ser social y proyectar estrategias de interven-

cién en un contexto basicamente social y no gubernamental; (xiii)

La verdad es que sé tiende a fomentar una estrategia preventiva

més que estrategias de tratamiento, desgraciadamente, con escasos

controles y con un escaso éxito y (xiv) La Gltima verdad es que

falta un consensc pleno entre las fuerzas sociales, profesionales

y gubernamentales. Cada una de ellas ha hecho, sin contar con las

demds, lo que le ha parecido mejor y la respuesta que han dado,

cada una de modo aislado ante el problema de la adiccidn, ha sido

mas refleja que racional, mas intuitiva que pensada y asentada mis

en una base emocional que en los resultados cientificos. Este fe-

némeno de 'insolidaridad' no parece ser un fenbémeno especifico en

el tema de la adiccidn sino que parece, mas bien, un sintoma cla-

ro de formacidén y cambio de valores sociales.

Ante este estado de hechos, dificilmente pueda hablarse de pro
gramas de rehabilitacién que hayan tenido éxito. Ni siquiera cabe
hablar de programas de aplicacién inmediata que puedan ensayarse
con cierta garantfa de éxito: consenso, creacidn de nuevos siste-
mas de valores (o recuperacidén de algunos antiguos), estudio del
peso diferencial que tienen los determinantes de consumo y absti-
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nencia y diversificacidén de ofertas de tratamiento y preventivas, -

se ofrecen como posibles vias de acercamiento a una solucién que,
todavia en nuestros dias se ve lejana. En la bibliograffa (Pele-
chano et. al., 1982) abundan los estudios de caso y son muy esca-
sos todavia los estudios de seguimiento y estudios sistematicos
acerca de validacién diferencial de los modelos propuestos.

Vaillant (1981) revisd los trabajos de seguimiento en adiccién
a narcéticos en Estados Unidos y el porcentaje de recuperacién a
los cinco afios oscila entre 22 y 44. Cuando el periodo se alarga
a 10 afios, de los tres trabajos publicados el porcentaje oscila
entre el 37 y 52. Aisl6, ademds, una serie de variables que no
tenian relacién alguna con el éxito terapéutico: admisién volun-
taria a la desintoxicacién, adiccién primaria a la heroina, hogar
familiar roto antes de los 16 afios, estudios de escolarizacién
obligatoria, constatacién de conducta antisocial antes de la
adiccidén, historia familiar conocida de adiccidn, historia fami-
liar conocida de delincuencia e historia familiar conocida de al-
coholismo. La importancia de estas variables estriba en que la
mayoria de ellas resultan con valor pronéstico considerable a la
hora de entender la aparicidén de conductas de adiccibén y que, sin
embargo, pese a su 'poder precipitante' no desempefian un papel
relevante a la hora de determinar la 'salida' de la adiccién.
Existen, sin embargo, unas variables que poseen un valor diferen-
cial claro a la hora de pronéstico favorable: nivel cultural alto
(preferible universitario}, servicio militar cumplido, haber te-
nido mas de cuatro anos de empleo antes del comienzo del trata-
miento y no haber tomado opidceos antes de los 21 afios. Las cua-
tro variables, ademds, que presentaban un mayor poder predictivo
de 'éxito' fueron las siguientes: existencia de supervisién cer-
cana no familiar, participacidén en terapia sustitutiva, existen-
cia de una nueva relacién personal significativa y abandono de
domicilio del area en la que el uso de la droga parecfa endémico.

Quedan por apuntar algunas ideas, reflexiones y resultados co-
rrespondientes a aspectos epidemiolégicos y determinantes de la
iniciacién (sobre los que poder montar ideas para un programa pre
ventivo). Estos estudios han utilizado como metodologia de estu-
dio la encuesta (con sus ventajas de economia pero, asimismo, con
sus multiples inconvenientes). Louria (1977) y la Direccién Gene-
ral de la Juventud (1981) en Estados Unidos y en Espafia, respec-
tivamente, han publicado resultados al respecto. En los dos casos
parece que las variables comprometidas con la presién de grupo
(curiosidad, expectativa, compromiso con grupos activistas) son
las determinantes de la iniciacién en el consumo de drogas de mo-
do mas intenso que todo el resto (en este resto hay gue incluir
problemas en la atmdésfera familiar, uso paterno regular de depre-
sores del sistema nervioso central, consumo paterno de tabaco o
alcohol excesivo, etc.), el segundo tipo de determinante parece
ser la blisqueda de placer y el tercero, en estrecha conexién con
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el anterior, la curiosidad o blsqueda de nuevas sensaciones. Re-
sulta interesante hacer notar que con estos factores de riesgo
inventariados se lograria identificar, en el mejor de los casos,
a la mitad aproximadamente de los nuevos consumidores. Sin embar-
go, estos predictores carecen de valor para diferenciar a distin-
tos grupos de consumidores entre si, resultados que sugeririan
dos cosas: por un lado, que las estrategias de prevencién y las
estrategias de tratamiento a utilizar parecen ser distintas y,
por otro lado, que muchas personas que presentan una evolucidn
normal y sin problemas graves en sus relaciones personales son
consumidores de droga, aunque no adictos.

Los resultados que hemos presentado apuntan hacia unas normas
generales de actucién en el caso de la rehabilitacién de adictos
a drogas: en primer lugar, no se trata de un Gnico tipo de ser
humano perteneciente a un muy especifico y determinado modo de
ser personal ni de nivel socioecondémico, lo que exige la oferta
de acciones altamente diversificadas. En segundo lugar, la imagen
tan presente en los medios de comunicacién del adicto-delincuente
violento no parece encontrarse en los resultados publicados como
el caso mas frecuente. En tercer lugar, el problema de la adic-
cibén parece encontrarse inmerso en el de la crisis de valores y
estilo de vida propios de la sociedad occidental. En cuarto lu-
gar, todo ello exigiria la realizacién de esfuerzos imaginativos
que permitieran la gestacién de estilos de vida alternativos y no
perniciosos para la salud individual y colectiva de la comunidad.
En quinto lugar, a la hora de lograr la reinsercién social, no
parece que la familia desempefie un papel definitivo, lo que suge-
riria la necesidad por generar servicios de apoyo y asistencia-
les, asi como de supervisién al margen de la atmésfera familiar.
En sexto lugar, el cambio material del ambiente (vivienda) parece
que resulta una variable a tener en cuenta, asi como la partici-
pacidén en mas de un tipo de acercamiento terapéutico (aqui, ade-
mis, parece que la combinacién entre droga sustitutiva y acerca-
mientos comportamentales parecen una via prometedora). Todo ello,
obviamente, no implica que tengamos solucidén para el problema de
la adiccibén, sino una llamada de atencién hacia criterios y modos
de actuacidén posibles dentro de los programas concretos. Parece
claro que solamente la desintoxicacién y un escaso numero de se-
siones de terapias intensivas no resuelve el problema de la toxi-
comania.

6.3. Un apunte acerca de posibles valores a fomentar en pro-
gramas psicosociales de rehabilitacién

Una de las caracteristicas importantes en los distintos movi-
mientos teéricos y programas psicolégicos desde los afios setenta
ha sido la toma de conciencia que la actividad cientifica aplica-
da lleva consigo, necesariamente, un sistema de valores (Moos e
Insel, 1974; Pelechano, 1979, 1980; Rappaport, 1977; Willems,
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1977), hasta el punto que existen posturas que son definidas por
sus creadores como una mixtura de ética y practica profesional,
que va mas allid de la explicitacién de los valores que guian los
programas de intervencién y se encamina hacia el fomento de unos
sistemas axiolégicos personales y sociales. Somos conscientes de
que se trata de un campo resbaladizo para el que los psicélogos
no han sido preparados especialmente. Sin embargo, creemos que
bien merece la pena, sin afén de polemizar, apuntar los tipos de
valores comunes que exponen los profesionales que tratan este te-
ma, con el fin de que sirvan como punto de reflexidén para traba-
jos posteriores.

Sin hacer una grave traicién a la verdad puede decirse que
existen cuatro lineas generales de promocién de valores: la com-
petencia individual, el sentido psicolégico de comunidad, el de-
sarrollo de comunidades competentes y la diversidad cultural (Je
ger y Slotnick, 1982). -

a) La competencia individual. De larga tradicién en la psicolo
gia, la idea de promocién personal se encuentra presente en acer-
camientos contemporaneos bien distintos entre si: la nocién de
competencia y adaptacién de White (1959, 1974), la especificacién
del objetivo baAsico en la ayuda personal de Krasner (1976), el
modelo de competencia de Albee (1980) y el denominado 'concepto
positivo de salud mental' de Lehman (1971). Todos estos autores
tienen en comin una consideracién positiva y no negativa del bie-
nestar personal. El bienestar personal no es tan solo la ausencia
de enfermedad, malestar o sufrimiento sino que lleva consigo una
promocién de elementos positivos: el objetivo a lograr consiste
en potenciar las habilidades de dominio de situaciones, la capa-
cidad para resolver de modo satisfactorio los problemas que se
vayan presentando, generar personas con recursos psicolfgicos que
les permitan no estar al albur de las contingencias ambientales.
Los distintos modelos aparecen como especialidades que tienen su
leit motiv en la consecucidn de estos objetivos.

El logro de esta competencia, sin embargo, resulta radicalmen-
te insuficiente cuando se absolutiza. Esta eficacia individual
debe articularse con una consideracidén colectiva, debe insertarse
dentro de una red significativa mas general que el ambito de ac-
tuacién individual: los cbjetivos y valores de la comunidad, pues
to que, los individuos, por los modos de actuacién y pensamiento
que les son propios, constrifien o fomentan unos modos de actua-
cién comunitarios (por ejemplo, existen modos diferentes de alcan
zar resultados similares, del mismo modo que se pueden adquirir
habilidades y conocimiento a través de escolarizacién tradicio-
nal, escuelas alternativas, estudio aislado o entrenamiento en
tareas). i

b) El sentido psicoldgico de comunidad. Originalmente definido
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por Sarason (1974) como un posible modo de articulacién entre el
individuo y la sociedad. Escribe este autor: '"La percepcién de la
similitud con los otros, una interdependencia reconocida con los
demds, una voluntad de mantener esta interdependencia dando o ha-
ciendo por los otros lo que uno espera de ellos, el sentimiento
de que uno es parte de una estructura mas amplia estable y depen-
diente, éstos son algunos de los ingredientes del sentido psico-
légico de comunidad" (op. cit., p. 157). Este mismo autor afiade
otras notas a tener en cuenta: intimidad, utilidad, diversidad y
pertenencia dentro de un entramado de relaciones diarias y coti-
dianas y sentido de reciprocidad.

Este sentido psicolégico de la comunidad no es un estado fija-
do ni un rasgo personal invariante; antes bien, se trata de una
experiencia dinadmica en la que existen tensiones y amenazas entre
las que hay que contar las siguientes: b.l.) en muchas ocasiones
los acuerdos sobre los valores de los programas no se traducen en
acciones concretas debido a la falta de mecanismos encargados de
eliminar los desacuerdos; b.2.) muchos contextos disefiados para
ofrecer servicios de ayuda resultan devorados por una especie de
tética de produccidén' (reclutar, incesantemente, mas 'clientes'’
como indice de éxito y satisfaccidén sociopolitica, hasta el punto
que los indices de productividad se aplican como argumento justi-
ficativo de la existencia de servicios asistenciales); b.3.) el
'‘profesionalismo' o tendencia presente en la mayoria de los cen-
tros jévenes a definir los problemas humanos en términos exclusi-
vamente profesionales, lo que acarrea un desajuste entre un nuevo
servicio y los servicios ya existentes; b.4.) falta de coordina-
cién entre los servicios existentes o entre éstos y el resto de
la comunidad de la que fomran parte y b.5.) hipervaloracién de
los objetivos individuales o de la comunidad a expensas, unos de
otros, sin reconocer su complementariedad.

El internamiento, aislamiento y la localizacidén, sin més, de
las personas, en clases especiales, llevan consigo un deterioro,
cuando no una destruccién, del sentido psicolégico de la comuni-
dad, tanto para los internos como para sus cuidadores (Sarason,
1974). A la vez, este valor llama la atencidén sobre una serie de
factores no exclusivamente psicolbgicos, que necesitan ser toma-
dos en consideracidén, tales como el cambio en el disefio de las
ciudades (por ejemplo, la conversién de las calles en autopistas
rapidas, ha contribuido a romper la idea de vecindario, de rela-
ciones personales cara a cara y el sentido psicolégico de comuni-
dad).

¢) El desarrcllo de la comunidad competente. E1 logro de un
sentido psicoldgico de la comunidad, es compatible con la 'comu-
nidad competente'. La impotencia de las personas a rehabilitar
en conseguir sus objetivos, no se debe tan solo a la pobreza de
recursos a nivel individual, sino también se debe a una estructu-
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ra empobrecida de oportunidades (trabajo, roles, bienes socia-
les). El desarrollo de comunidades competentes, para Iscoe (1974)
exige que las comunidades promuevan la participacién de los ciu-
dadanos en la toma de decisiones. Tan solo mediante la participa-
cién es posible influir sobré los servicios que ofrece esta comu-
nidad y, en general, sobre la dindmica y la estructura social.
Esta idea de participacién, junto con la de incremento en la ofer
ta ae¢ oportunidades sugiere que el concepto de 'repertorio compor
tamental' individual del conductismo deberia complementarse con
el del 'repertorio ambiental' propio de su andlisis comunitario.

d) Mantenimiento de la diversidad cultural. A un nivel de ana-
lisis individual, la diversidad cultural deberia mantenerse por
cuanto que ello lleva consigo una mayor oferta de posibilidades
de enriquecimiento persomal y, a nivel comunitario, la oferta de
una variedad de culturas representa la oferta de un rango de am-
bientes con distinta facilidad para integrar a individuos y, por
lo mismo, se ofrece una mayor cantidad de oportunidades.

Bien entendido, por lo demiAs, que el mantenimiento de una di-
versidad cultural, supone aceptar el hecho de que existen diferen
cias individuales y culturales, y que estas diferencias son, no
solamente tolerables, sino deseables.

Un modo de actuacién que lleva a la promocibébn de la diversidad
cultural es el fortalecimiento de lo que Berger y Neuhaus (1977)
denominan ‘'estructuras mediacionales' o instituciones situadas
entre la vida privada y las instituciones- piblicas (vecindario,
familia, religién, asociaciones voluntarias, clubs). Para estos
autores, los programas de accidén social no deben disminuir, sino
potenciar estas estructuras mediacionales. Asi, por ejemplo, en
el caso de la familia, el estado no debe asumir las funciones de
aquélla, sino aprovecharlas, reorientando su dindmica (por ejem-
plo, reconocimiento de los derechos de los hijos) o, en el caso
de la educacién, ofrecer créditos a cargo del estado para que los
padres elijan el tipo de centro que consideren mAs adecuado para
sus necesidades en lugar de ofrecer un modelo monolitico de
accidén educativa-estatal.

7. UNA NOTA TERMINAL

El panorama de ideas y sugerencias que anteceden no agotan el
campo de lo que debe cubrir 'rehabilitacién' ni de las acciones
que puede realizar el psicbélogo en este campo. Representa, més
bién, una seleccién (todo lo sesgada que se quiera) de problemas,
temas y modos de actuacién representativos y/o ilustrativos del
campo. El &rea de la rehabilitacidén, desde sus aspectos seménti-
cos a sus contenidos operativos, cubre una parte sustancial de la
psicologia aplicada. Esta amplitud podria ser una razén de peso,
explicativa de la carencia de modelos tefricos vertebradores de
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las distintas acepciones que posee la expresién dentro de la psi-
cologfa. Realmente, el psicélogo que trabaje en el mundo de la
rehabilitacién deberia conocer, lo mas profundamente que le fuera
posible, el &4rea de conocimiento mas '"cercana'" al campo de apli-
cacibén y, con una sensibilidad comunitaria, lograr implementar la
eficacia de los programas y valorarlos, con el fin de poder saber
lo que esta haciendo y cémo lo estd haciendo. Asimismo forma par-
te de un equipo multidisciplinar al que debe aportar tanto su ex-
periencia metodolégica como el conocimiento de procesos psicolé-
gicos y modelos funcionales lo mas eficaces posible. Pero, tal y
como se dijo al principio, el campo se encuentra disgregado y sin
aunar teéricamente. En este sentido las paginas que anteceden po-
drfan servir, en todo caso, como ilustracién de esta disparidad
de orientaciones y temAtica, que permita una nueva reestructura-
cién. Al menos en los campos mencionados, la psicologia puede ayu
dar a enfocar los problemas, asi como al establecimiento de pro-
gramas de accién y valoracidén de los programas realizados de un
modo mucho mayor a lo que se ha pensado (y se sigue pensando) en
este pais por parte de los poderes pablicos. Pero hace falta que,
ademis de un modo de hablar, la psicologia espafiola se convierta
como lo estd haciendo en los Gltimos diez afios, en un modo de ha-
cer y sus obras hablen mejor que sus palabras. En ello creo que
estamos comprometidos todos los qQue nos encontramos asistiendo a
estas jornadas.

7

NOTAS

(1) E1l estado de hechos en inglés es algo mejor, encontrandose significaciones
mids cercanas a nuestro campo en los diccionarios. En el Oxford Dictionary,
'rehabilitation' deriva del verbd 'rehabilitate y la primera, significacién se
refiere a restauracién de edificios, la sequnda tiene que ver con la rehabi-
litacién-restauracién social (rango, sttatuso reputacién) y la tercera se en-
cuentra muy cercana a la psicologia: "bring back (sb. who is physically disa-
bled or delinquent) to a normal life by special treatment™. En el Collins Dic
tionary se distinguen dos acepciones de 'rehabilitacién': (a) acto o proce§3
de rehabilitar (lo que no explica mucho, la verdad) y (b) una significacién
médica: "the treatment of physical disabilities by massage, electrotherapy
and exercises, que refleja una acepcién fisica de la rehabilitacién. Por lo
que se refiere a rehabilitate, da tres significaciones, la primera de las
cuales consideramos de gran interés: "to help (a person who is physically or
mentally disabled or has just been released from prison) to readatp to socie-
ty or a new job, as by vocational guidance, retraining, or therapy": la segun
da acepcién se refiere a restauracién de estatus o rango y la tercera a res-
tauracién de reputacién. No deja de resultar curioso la mayor atencién a las
significaciones 'sociales' de este término en los diccionarios ingleses de
prestigio pese a que estos términos pueden tener sus raices u origenes lati-
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(2

~—

(6)

nos y no sajones, frente a lo que ocurre en nuestro idiomas.

A nivel de metas a lograr y desiderata Cfr. por ejemplo, los objetivos expli-
cativos en la Divisién 22 de la American Psychological Association (Rehabili-
tation Psychology) en 1975: "Tho help create suitable environments in a sin-
gle institution in a state, or in the nation as a whole, the Division needs
to promote: (a) the study of the social psychological network of these units
in regard to disability and deprivation, and of the interpersonal rela-
tionships and other social conditions such as laws and regulations which de-
termine how the units work; (b) ways to improve the social-emotional rela-
tionship between hadicapped and non handicapped people ir order to make the
relationships more competible and more enriching; and (c) the enlargement of
free movement in the physical and social environments of the disabled and de-
prived, and the creation of greater opportunities for the satisfaction of
needs"(1021}.

Ilustremos esta afirmacién con un ejemplo: la expresién utilizada hasta en
slograns del estilo: "odo lo que me gusta, o es malo, o engorda o produce
céncer", aparte su trasfondo de acracia pacifista, recoge una gran verdad:
la sociedad contempordnea ha sido capaz de generar placeres y deleites para
el ser humano que resultan perjudiciales para ese ser humano (pese a las di-
mensiones hedonistas que lo caracterizan) pero no ha sido capaz, todavia, de
generar alternativas de actuacidn saludables y placenteras. El dicho, refleja
una protesta ante este estado de hechos y representa un fuerte desafio para
los cientificos y programadores sociales: generar estilos de vida adecuados,
ecoldgicos y, por ende, placenteros. Estilos de vida, contextos y una estruc-
tura social que no solamente permita sino que fomente esos componentes hedd-
nicos que caracterizan al ser humano.

Bien entendido, por lo demds, que el volumen de dedicacién de los psicélogos
que trabajan en rehabilitacidén no se distribuye por igual en todos los canm-
pos. No existen datos espafioles. Los (nicos datos 2 los que ha tenido acceso
el autor se refieren a miembros de la Divisién 22 de la APA en 1970 (Fraser,
1984): alrededor de la mitad se ocupaban en rehabilitacién fisica, aunque ca-
si el 50 por 100 de ellos desempefiaban funciones bdsicamente administrativas.
Por lo que se refiere a los tipos de especializacién complementaria, predomi-
na consejo psicoldgico, clinica y personalidad.

Dentro de la neuropsicologia deberian distinguirse, al menos, tres grandes
tipos de orientaciones teéricas que llevan consigo una sensibilidad distinta
a la hora de proveer recursos terapéuticos o rehabilitadores em gran medida:
la neuropsicologia comportamental, el paradigma tedrico de Luria y el modelo
de reentrenamiento cognitivo, cuya relevancia concreta para la rehabilitacién
han sido recientemente revisadas por Horton y Miller (1984).

Hace ya quince afios, Criswell (1971) se quejaba del estado de conocimientos
e investigacién en el campo, conclusién que se repitié en 1976 con la revi-
sién de Wehman, El autor -de este trabajo se teme que este estado {vuelto a
seflalar mis recientemente por Meyerton y Kerr (1979) y Fraser (1984) sea en-
démico para mucho tiempo.

38



(7) Entendemos por medicina comportamental las distintas escuelas de pensamiento
que aplican el andlisis de conducta para la comprensién y/o tratamiento de
alteraciones que, tradicionalmente, se entendian como exclusivamente organicas
y que debian tener un tratamiento farmacolégico o quirdrgico. Somos conscien
tes que existen otros tipos de opciones tedricas dentro de la medicina compor
tamental. Repirese, con todo, que la expresidn "andlisis de conducta" no ne-
cesita ser entendida desde supuestos conductistas aunque si comportamentales
y/o cientificos.

{8) Cuando la cavidad glenoidea mira hacia arriba, hacia adelante o lateralmente,
como en los hombros normales, desaparece la subluxacidn por el acomplamiento
normal del ligamento coracohumeral y la cipsula adyacente superior del liga-
mento glenohumeral.
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