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RESUMEN - Lainvestigacion en rehabilitacion de personas con enfermedades mentales
graves ha captado una gran atencion en los Ultimos afios, pero adolece de un perfil claro.
Varios expertos en rehabilitacion de Europa occidental participaron en un proceso de ela-
boracién de un mapa conceptual para explorar los aspectos criticos de la investigacion en
rehabilitacion psiquidtrica. Los participantes se centraron en lainvestigacion en rehabilita-
cion y sus implicaciones préacticas. Los aspectos metodol 6gicos fueron de importancia
secundaria. En base a ello, surge un perfil de investigacion en rehabilitacion psiquiatrica:
esté basado en la investigacion aplicada guiada por un objetivo de “emancipacion”, y que
produce conocimientos de uso inmediato para los pacientesy parala préactica (local).

Introduccién

Las politicas de desinstitucionalizacion
han dado un fuerteimpulso alarehabilitacién
de los pacientes con enfermedades mentales
graves en la mayoria de paises occidentales
(Anthony 1993, Sarraceno 1997, Pruebe y
McCabe 2000). El concepto de la rehabilita-

cién psiquiatrica comprende muchos mode-
losy practicas. Serefiere alarevaloracion de
pacientes como ciudadanos (mision), a
entrenamiento de habilidades y apoyo (méto-
do), alavoluntad de centrarse en las necesi-
dades y objetivos de |os pacientes (actitud), y
alatransicion de una atencion basada en €l
hospital aun sistemade atencién comunitaria
(organizacion de cuidados). Se ha enfatizado
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gue se deberia hacer frente a todos estos
aspectos s se pretende lograr la rehabilita-
cién (Bachrach 1992, Cnaan et al. 1992).

Bgjo estaampliadenominacién comuin han
aparecido varias gproximaciones a la rehabi-
litacion. En @ planteamiento tradicidn brité
nico de Bennett (Watts y Bennett 1991) y
Shepherd (1991, 1998) |a rehabilitacion casi
coincide, en general, con la atencién comu-
nitaria. En la aproximacion preferida por
Liberman (1992) se solapan €l tratamiento 'y
la rehabilitacion. A lainversa, la escuela de
Anthony en Boston (Anthony et al. 1990)
diferencia claramente entre tratamiento (mini-
mizando la enfermedad) y rehabilitacion
(maximizando la salud). Hay una tendencia
principal en este mar dediversidad. Las carac-
teristicas comunes de los enfoques de lareha
bilitacion son: énfasisen lamejoria, unarela
cion de confianza entre e paciente y el
profesional, laimplicacion del paciente en la
planificacion y la definicion de objetivos, 1os
esfuerzos de rehabilitacion en € propio entor-
no del paciente, la combinacion de entrena
miento de habilidades y adaptacion a entor-
no, y la disponibilidad de soporte a paciente
todo el tiempo que sea necesario (Bachrach
1992, Cnaan et al. 1992).

L as publicaciones recientes expresan una
ambicion de larehabilitacion paraacanzar un
mayor nivel de sofisticacion cientifica (Ant-
hony et al. 1999, Schene y Van Weeghel
1997). Lainvestigacion yahadocumentado la
efectividad deintervencionestales como trate-
mientos comunitarios asertivos, empleos pro-
tegidos, intervencion familiar, auto-manejo de
laenfermedad, y terapia cognitivo-conductual
para los sintomas psicéticos (Barton 1999,
Birchwood 1999, Mojtabai et al. 1998, Leh-
man 1998, Mueser y Bond 2000). Sorpren-
dentemente, la mayoria de las revisiones no
diferencian entre |as intervenciones de rehabi-
litacion en € sentido més estricto e interven-
ciones psicosociaes (no médicas) en general.

A pesar del incuestionable avance, hay
sblo una ligera evidencia de la efectividad
de la rehabilitacion (Anthony et al. 1999,
Priebe y McCabe 2000). Se sabe poco acer-
cade qué partes de los programas investiga-
dos son cruciales para conseguir |os efectos
deseados, 0 sobre los grupos y circunstan-
cias en las que tienen éxito (Herrman 1998,
Priebe 1999, Mueser y Bond 2000). Algu-
nas &reas clave como la eleccion del pacien-
te y la toma de decisiones compartida, la
educacion, el ocio y recreo y la aceptacion
delacomunidad, han sido poco investigadas
(Mueser et al. 1997). Ademas, todavia no se
ha publicado ningun resultado de investiga-
cion riguroso sobre abordajes de conjunto
tales como la tecnologia de rehabilitacion
de Anthony y sus colaboradores.

La investigacion en rehabilitacion psi-
quiétrica esta todavia en su infancia, no sélo
por su bajapriorizacion en lapsiquiatriaaca
démica, sino también por razonesintrinsecas
y metodoldgicas. No hay procesos medibles
de manera sencilla o indicadores de resulta-
dos en lainvestigacién en rehabilitacion. Por
el contrario, los investigadores intentan ope-
rativizar “conceptos borrosos’ como calidad
de vida, habilitacion (“empowerment”)y
alianza en el trabgjo (Priebe y McCabe
2000). El ensayo clinico aleatorio rara vez
produce resultados solidamente interpreta-
bles en el campo de la rehabilitacion (Mue-
ser y Bond 2000). Straus (1996) incluso
cuestiona la relevancia de la investigacion
técnicamente avanzada para entender la
recuperacion y rehabilitacion. Lainvestiga
cion en rehabilitacion deberia hacer justicia
a papel crucia que los pacientes desempe-
flan en su propiarehabilitacion y alanatura
leza subjetiva de los procesos de recupera-
cion (Anthony 1993, Davidson y Strauss
1992). Se pretende que | 0s pacientes mismos
deberian tomar parte activa en la investiga-
cion en rehabilitacion (Moxley 1995, Rapp
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et al. 1993), por gemplo mediante la opera-
tivizacion de la habilitacion y otras medidas
adecuadas de resultados (Chamberlin 1996).

Dada la naturaleza multifacética del con-
cepto de rehabilitacion, la heterogeneidad
de las aproximaciones tradicionales y las
amplias ramificaciones de las précticas
empl eadas, no hay un acuerdo sobre €l obje-
tivo, los métodos o implicaciones de la
investigacion en rehabilitacion psiquiatrica.
Estos temas apenas han sido tratados en la
bibliografia. Este articulo exploralas visio-
nes de los investigadores y otros agentes
responsables implicados acerca de los
aspectos criticos de lainvestigacion en reha-
bilitacion psiquiétrica. En 1999, el primer
Congreso Europeo sobre investigacion en
rehabilitacion psiquidtrica se celebré en
Amsterdam. Este evento proporciond una
oportunidad para involucrar a los partici-
pantes en este estudio.

Método

El estudio utiliz6 el mapeo conceptual
(“concept mapping”) paragenerar unavision
de conjunto de lainvestigacion en rehabilita-
cion. El mapeo conceptual es un método par-
ticularmente adecuado para estructurar una
discusion sobre un concepto difuso o sobre
un temadificil involucrando a muchas perso-
nas en un periodo de tiempo relativamente
corto (Trochim 1989, Van Hoof et al. 2000).
Combinaun proceso de trabajo en grupo con
andlisis estadisticos multivariantes y termina
con lainterpretacion en grupo del mapa con-
ceptua resultante.

En este estudio, el proceso de mapeo con-
ceptual consistio en tres sesiones: 1. Gene-
racion de declaraciones durante |las sesiones
de “tormenta de ideas’ sobre el tema; 2.

Estructuracion, por ejemplo, valoracion y
priorizacion de las declaraciones de la “tor-
menta de ideas’ por orden de importanciay
agrupandolas por semejanzas; 3. Interpreta-
cion colectivadel mapa conceptual informé-
tico generado.

A las tres sesiones asistieron diferentes
subgrupos de participantes. En un procedi-
miento normal de mapeo conceptual suelen
participar los mismos sujetos en las distintas
fases del proceso. Debido al tiempo limitado
disponible durante el congreso de Amster-
dam, se decidio organizar antes del mismo la
sesion de “tormenta de ideas’ sdlo con par-
ticipantes holandeses.

L os participantes se seleccionaron entre
aquéllos con muchos afios de participacion
activa en rehabilitacion psiquiatrica o en
investigacion relacionada con la misma. Se
invit6 a participar arepresentantes de cuatro
grupos: pacientes con trastornos mentales
graves, cuidadores profesionales, gestores
de salud mental / planificadores de politicas
sanitarias e investigadores. Veintiun partici-
pantes holandeses acudieron a la sesion de
“tormenta de ideas’: cuatro pacientes, seis
cuidadores profesionales, seis gestores de
salud mental / planificadores de politicas
sanitariasy cinco investigadores.

A lasegunda sesién (agrupacion y valora
cidn) asistieron veinte delegados de la Confe-
rencia Europea: dos pacientes psiquiatricos,
sei's cuidadores profesionales, cinco gestores
de salud mental / planificadores de politicas
sanitariasy siete investigadores. (Estaclasifi-
cacion esrelativa en cierto modo, yaque diez
participantes combinaron asistencia con
investigacion o gestion en su trabgjo diario).
Entre los participantes se incluian cuatro
ponentes de la conferencia. Los participantes
procedian de seis paises europeos occidenta-
les: Holanda (10), Bélgica (2), Gran Bretafia
(2), Irlanda (2), Noruega (2) y Portuga (2).
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Cinco de los diez participantes holandeses
habian participado previamente en la sesién
de “tormenta de ideas’. En latercera sesion
(interpretacion del mapa conceptual) se
incluyeron doce personas (un paciente, cua-
tro cuidadores profesionales, tres gestores de
salud mental / planificadores de politicas
sanitarias y cuatro investigadores); todos
habian participado en la segunda sesion.

Procedimiento

El procedimiento general para el mapeo
conceptual esté descrito en detalle por Tro-
chim (1989). Para este estudio, €l procedi-
miento incluy6 tres sesiones que fueron
moderadas por la misma persona (el primer
autor de este articulo). En la sesién de “tor-
menta de ideas’ los participantes produjeron
declaraciones a partir de la afirmacion: “Un
estudio puede calificarse de investigacion en
rehabilitacion cuando...”. Se aplicaron las
“reglas’ generales de una “tormenta de
ideas’. Seanimo alos participantes para pro-
ducir tantas declaraciones como fuera posi-
ble (con un limite méximo de 96). De hecho,
€l grupo produjo 75 declaraciones en aproxi-
madamente una hora. Durante la sesion, las
declaraciones fueron grabadas literalmente
utilizando un ordenador portétil.

A continuacion, las 75 declaraciones fue-
ron traducidas del holandés al inglés, y se
proporcionaron por duplicado a cada parti-
cipante en la sesion de estructuracion. Esta
incluyé dos tareas distintas: clasificar y
valorar las declaraciones de la“tormenta de
ideas’. Para la clasificacion, se instruy6 a
cada participante para agrupar las 75 decla-
raciones en un minimo de dosy en un maxi-
mo de doce grupos “de manera que tenga
sentido para usted”. Para la valoracién se
instruyé a cada participante para puntuar

cada una de las 75 declaraciones en una
escala de respuesta tipo Likert con cinco
posibilidades en orden de importancia res-
pecto a su propia idea de investigacién en
rehabilitacion. Se requirié que cada punto
de la escala Likert contuviera un nimero
igual de posibles declaraciones. Posterior-
mente, seles pidié que diferenciaseny prio-
rizasen las declaraciones, incluso en €l caso
de declaraciones que ellos considerasen de
igual importancia.

Tras la sesion de estructuracion, lainfor-
macion se introdujo en el ordenador y se
hicieron los andlisis de escalado (“scaling”)
multidimensional (MDS) y los andlisis de
grupos (“cluster analyses’). Se generd con
este procedimiento un mapa conceptual con
nueve grupos. En latercerasesion, los parti-
cipantes debatieron/comentaron los nom-
bres mas adecuados para cada uno de los
grupos. También identificaron agregaciones
interpretables de grupos, o “regiones’, en el
mapa conceptual. Finalmente, se debatie-
ron/comentaron las posibles explicaciones
paralos gruposy lavaloracion de las decla
raciones.

Resultados

Las 75 declaraciones sobre |os elementos
criticos de lainvestigacion en rehabilitacion
se clasificaron en nueve grupos diferentes.
Durante la sesion de interpretacion se die-
ron |os siguientes nombres a dichos grupos:
conceptualizacion, calidad de investigacion,
€eleccion de sujetos, recuperacion, control de
la vida diaria, beneficios directos para los
clientes, calidad de la atencion y de los ser-
vicios, participacion del paciente y, final-
mente, un grupo pequefio combinando dos
declaraciones aparentemente no relaciona-
das que no se detalla aqui (ver Figura 1).
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Region H{:
Implicaciones
prdcticas

ITIb Mejorando la calidad

del cuidado y de los servicios

I11a Beneficios directos
para los pacientes

IIb Control de
la vida diaria

Region I1:
Objetivos
de investigacion

/

4 Region I:
Métodos

de investigacién

\

Ib Calidad
de investigacién

Ic Eleccién /
de sujetos
/

Figura 1. El mapa conceptual de lainvestigacion en rehabilitacion.

Cada conglomerado es una representacion
grupa del conjunto individual de declaracio-
nesy se refiere a un aspecto relevante de la
investigacion en rehabilitacion. La distancia
entre las declaraciones refleja su correla-
cién: cuando las declaraciones estén cerca
nas entre si es mas probable que formen un
grupo que cuando estan muy alejadas. El
mismo razonamiento se aplica a la distancia
entre grupos: si estan mas cercanos, estan
més relacionados. Con esta idea en mente,
los participantes en la sesion de interpreta-
cién estuvieron de acuerdo en que los ocho
grupos deberian estar divididos en tresregio-
nes etiquetadas como Método, Objetivos, e
Implicaciones Précticas del proyecto de
investigacion. En laTablal, los grupos estan
categorizados en cada region de acuerdo con
el nimero de declaraciones, la priorizacion

media de declaraciones por grupo (donde el

lindicalaprioridad mésbajay el 5indicala
prioridad més alta) y una corta descripcién
delas declaraciones con puntuacién més ata
y mas baja en cada grupo.

Como se puede observar en laTablal, se
da una alta prioridad a los conglomerados
referidos al valor practico de lainvestiga-
cion para el paciente y sus cuidadores, la
vida diaria del paciente y sus propios
esfuerzos para afrontar los problemas. Las
declaraciones sobre la metodologia de
investigacién y su contribucién a mejorar €l
entendimiento de la naturaleza de la rehabi-
litacion y su formulacion tedrica son de
importancia secundaria. El grupo de la par-
ticipacion del paciente en la investigacion
tiene una posicion media.
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Tablal
Los conglomerados (“clusters’) en el mapa conceptual de lainvestigacion en rehabilitacion psiquidtrica:
contenidosy priorizacién

Region |: Métodos de investigacion

la Conceptualizacion (9 declaraciones; priorizacion media 2,7)
Lainvestigacion contribuye a la formulacién tedricay a definir rehabilitacion, y se basa en los conoci-
mientos previos existentes.

Ib Calidad de investigacion (18 declaraciones; priorizacion media 2,7)
Esta es una investigacion a largo plazo; los sujetos y los objetivos estan claramente definidos. La investi-
gacion utiliza instrumentos validados o métodos cualitativos. Deberia prestarse atencion alos efectosy a
proceso de rehabilitacion. Laprioridad de este grupo (“cluster”) es bastante baja debido aitems que buscan
unainvestigacion brevey sencilla.

Ic Eleccidn de sujetos (5 declaraciones; priorizacion media 2,8)
Los resultados se miden anivel del paciente, alavez que se presta atencion alos miembros de lafamiliay
alos cuidadores profesionales.

Region I1: Objetivos de investigacion

Ila Recuperacion (6 declaraciones; priorizacion media 3,4)
Lainvestigacion se centra en los procesos de recuperacion del pacientey presta atencion atodos |os domi-
niosrelevantes delavida (vivienda, trabajo, relaciones sociales e intimas). También se prestaatencién alos
grupos de pacientes que muestran indicios pequefios pero ostensibles de recuperacion, tales como pacien-
tesdificiles de involucrar y pacientes que viven todavia en hospital es psiquiétricos.

I1b Control de lavidadiaria (14 declaraciones; priorizacion media 3,2)
Se presta atencion al funcionamiento en la vida diaria de los pacientes fuera de los dispositivos de salud
mental, a sus propios intentos de superar los problemas'y alas estrategias de apoyo mutuo. Lo nuclear aqui
es |la perspectivay experiencia del mismo paciente.

Region 111: Implicaciones précticas

I11a Beneficios directos para los pacientes (8 declaraciones; priorizacion media 3,2)
Lainvestigacion aqui contribuye de manera concreta ala habilitacion, recuperacion einteraccion socia del
paciente. Reflgja lo que él/ella considera importante y e proporciona una nueva conciencia de su estado
(“insight™).

I11b Mejorando la calidad del cuidado y de los servicios (7 declaraciones; priorizacion media 3,5)
Lainvestigacion se centraen lamejorade los cuidadosy de los servicios. Devuel ve unainformacion direc-
ta de los efectos que producen |os esfuerzos de los cuidadores y |os programas de cuidados. Predominala
aplicabilidad préactica de los resultados de lainvestigacion.

I1lc Participacion del paciente (6 declaraciones; priorizacion media 3,0)
Este grupo (“cluster”) establece un puente entre las Implicaciones Practicas y el Método. El paciente par-
ticipa en todas las fases de lainvestigacion, especialmente en laformulacion de las preguntas de investiga-
ciony laaplicacion de los resultados.

Esta puntuacion esta descrita también en Los autores revisaron en la priorizacion
la Tabla Il, donde se enumeran las “diez  las posibles diferencias entre subgrupos que
mejores’” declaraciones individuales que integraban el mapeo conceptual. No se
deberian caracterizar idealmente lainvesti-  encontraron diferencias significativas (p <
gacion en rehabilitacion. 0,05) entre las prioridades de |os participan-
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Tablall

L as diez declaraciones mas priorizadas sobre la investigacion en rehabilitacion (n = 20)

1. Secentraen mejorar lacalidad de los cuidados y de los servicios (priorizacion media4,4; “ cluster” 111b).
2. Contribuye ala habilitacion del paciente (priorizacion media4,2; “cluster” [11a).
3. Se presta atencion a los propios esfuerzos del paciente para manejar sus problemas (priorizacion media

4,1; “cluster” 111b).

4. Incluye todos |os dominios relevantes de la vida del paciente (priorizacion media4,1; “cluster” 113).
5. Se pide a paciente que establezca los objetivos de su rehabilitacion (priorizacion media 4,1; “cluster”

lic).

6. Proporciona introspeccion a paciente sobre sus condiciones de vida y su propia percepcion de éstas

(priorizacion media4,0; “cluster” 11b).

7. Se centraen las experiencias de vida diaria de |os pacientes (priorizacion media 3,9; “cluster” |1b).

8. Tiene implicaciones précticas parala provision de cuidados (priorizacion media 3,8; “cluster” 111b).

9. Los objetivos de la investigacion estan claramente definidos (priorizacién media 3,8; “cluster” 1b).
10. Se centraen los temas que son importantes para el paciente (priorizacién media 3,7; “cluster” 111a).

tes holandeses (n = 10) y aquéllas de los
participantes de |os otros cinco paises euro-
peos (n = 10). También buscamos posibles
diferencias entre los distintos “roles’ de
aquéllos que intervinieron: investigadores,
cuidadores profesionales o gerentes (gesto-
res de salud mental / planificadores de poli-
ticas sanitarias). A nivel de grupo, estas
diferencias fueron en general (muy) peque-
fas, especiamente entre |os cuidadores pro-
fesionales y los gestores de salud mental /
planificadores de paliticas sanitarias. Hubo,
sin embargo, una ligera tendencia por parte
de los investigadores a dar puntuaciones
mas altas a la region Objetivos (recupera-
cién y control de lavida diaria) y por parte
de los gestores de salud mental / planifica-
dores de politicas sanitarias adar puntuacio-
nes mas altas a los grupos de participacion
del pacientey calidad de lainvestigacion.

Estas diferencias estén claramente refle-
jadas anivel de las declaraciones individua-
les. Por gjemplo, los investigadores dieron
el segundo puesto ala declaracion “se pres-
ta atencion alos procesos naturales de recu-
peracion” (priorizacion media de 4,7),
mientras que para los gestores de salud
mental / planificadores de politicas sanita-

rias ésta fue la tercera declaracion con prio-
ridad més baja (2,2). Los gestores de salud
mental / planificadores de politicas sanita-
rias dieron el segundo puesto a la declara-
cion “los pacientes juegan un papel sustan-
cia en la formulacion de preguntas de
investigacion” (4,6), que es una posicion
sustancialmente més alta que la 432, otorga-
dapor losinvestigadores (2,9). Los gestores
de salud mental / planificadores de politicas
sanitarias dan el décimo puesto aladeclara-
cidn “se presta atencién a la generalizacion
de resultados de investigacion” (3,8), mien-
tras que los investigadores lo sittan en el
puesto 50° (2,6). También a nivel de las
declaraciones individuales, los cuidadores
profesionales dan una importancia conside-
rable a una definicion claray alaformula-
cion tedrica en la investigacion en rehabili-
tacion. Ellos son los Unicos que incluyen
declaraciones del grupo Conceptualizacion
entre sus diez mejores (“contribuye a una
mejor teoria general de la rehabilitacion”
(4,2) y “sabemos cémo definir rehabilita-
cion” (4,0). Los investigadores y los gesto-
res de salud mental / planificadores de poli-
ticas sanitarias dan a esas declaraciones una
puntuacién mucho menor.
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Discusioén

Los participantes del estudio identifican la
investigacion en rehabilitacion psiquiétrica
fundamentalmente por la combinacién de
sus objetivos y sus implicaciones practicas.
Desde su punto de vista, la investigacion en
rehabilitacion deberia proporcionar una
vision detodas lasfacetasdelavidadiariade
los pacientes y de sus intentos por recuperar-
se, con el propésito Ultimo de ayudar a €llos
y asus cuidadores a conseguir la habilitacion
(“empowerment”), participacion en lacomu-
nidad y mejores cuidados y servicios.

La interpretacién del mapa conceptual
revela que todos | os participantes dan méas o
menos igual importancia a todos |os temas
referidos a investigacion futura en metodo-
logia de rehabilitacién. Sin embargo, emer-
ge una prioridad de relevancia préctica: los
beneficios derivados de la investigacion
deberian tener un valor inmediato para los
clientes y los proveedores de servicios. En
cuanto a contenidos, se ha dado la prioridad
mas ata a la investigacion sobre los proce-
sos de habilitacion y recuperacion.

Muchas declaraciones subrayaron que la
propia experiencia del paciente, sus objeti-
vos y prioridades deben ocupar un lugar
central en lainvestigacion en rehabilitacion
para contribuir a su habilitacion (Rapp et al.
1993). También se considerd importante
involucrar alos pacientes en todas las fases
de lainvestigacion. Sin embargo, |os parti-
cipantes —un minima parte de todos los
investigadores— no llegar a afirmar que los
pacientes deberian desempefiar siempre un
papel directo en € disefio y reaizacion dela
investigacion en rehabilitacion.

Algunos aspectos académicos, tales como
lametodologiay lacontribucion alaformula
cion tedrica, estén relegados a un segundo
nivel. Sin embargo, los participantes creen

quelainvestigacion en rehabilitacion esinevi-
tablemente multifacética, complejay prolon-
gada. Los investigadores deberian prestar
atencidn alos pacientes en todas |as areas de
su vida diaria, deberian seguir su evolucion a
largo plazo y deberian respetar la heterogenei-
dad del grupo estudiado (ver Herrman 1998).

Deben mencionarse algunas limitaciones
del estudio. Aungue €l grupo de participan-
tes incluyé una serie de figuras clave, €l
mapa conceptual no da un cuadro represen-
tativo de las ideas de |os expertos en rehabi-
litacion del Oeste de Europa. En el grupo
habia pocos pacientes para hacer justicia a
sus perspectivas sobre € tema. Otra limita-
cion fue que ala mayoria de los participan-
tes se les pidid que agrupasen y priorizasen
declaraciones que habian sido generadas en
una sesion de “tormenta de ideas’ en la que
€ellos mismos no habian participado.

La pregunta que surge plantea si los
hallazgos dan un idea clara de la investiga-
cion en rehabilitacion en psiquiatria en un
futuro préximo. El énfasis en la relevancia
sustancial y préctica es significativo: si gran
parte de la investigacion en rehabilitacion
anterior ha generado “ conocimientos trivia-
les sin implicaciones’ (Priebe 1999), los
participantes quieren claramente ver rectifi-
cada esta situacion. Esto también implica
que deberia prestarse gran atencion a la
diseminacion y aplicacion de intervenciones
basadas en datos (“evidencias’) en los servi-
cios de rehabilitacion tipicos (Lehman
1998, Mueser y Bond 2000).

L os participantes no pensaron directamente
en los estdndares académicos especides de la
investigacion en rehabilitacion. Este resultado
contra-intuitivo se gjusté en cierta manera
durante la sesién de interpretacion. Los inves-
tigadores, en particular, resaltaron que ellos
obviamente dieron mucha importancia a los
estandares académicos pero que, a este res-
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pecto, lainvestigacion en rehabilitacion no fue
marcadamente diferente de cualquier otro tipo
de investigacion. Lainvestigacion en rehabili-
tacion deberiatener también un disefio claroy
debe hacer uso de instrumentos véidos y fia
bles. El abordagje utilizado no necesita necesa-
riamente ser cualitativo o cuantitativo, una
evaluacién de un programa, 0 un estudio con
grupos control. Dado el bgjo estatus de la
investigacion en rehabilitacion en el mundo
académico (Priebe 1999), parece de particular
importancia que se desarrolle una sdlida
metodol ogia. Por €llo, cada estudio de revi-
sion reciente en este campo ha finalizado con
sélidas recomendaciones metodol 6gicas. Se
ha recomendado también que la metodol ogia
elegida deberiareflgar los objetivosy foco de
atencién de la investigacion en rehabilitacion
(Celen et al. 1995).

La mayoria de |os participantes asociaron
un gran énfasis en la relevancia préctica en
investigacién en rehabilitacion con la baja
priorizacion de la definicién conceptual y
formulacion tedrica. Durante la sesion de
interpretacion, algunos de ellos expresaron
la necesidad de ponerse atrabajar realmente
en investigacion en rehabilitacion en lugar
de continuar con las discusiones prelimina-
res sobre aspectos conceptuales. Sin embar-
go, los aspectos de conceptualizacion y for-
mulacion tedrica necesitan una atencion
adecuada (Bachrach 1992). Desde nuestra
propia experiencia, en la préctica existe una
confusion considerable con respecto aqué es
0 deberia ser larehabilitacién en redidad, y
gué aflade a los cuidados y tratamientos
existentes. Por esta razén, los cuidadores
profesionales (quienestienen que legitimizar
la rehabilitacion en su propia institucion)
dan, de hecho, importancia a la definicion
conceptual y aun sélido marco tedrico.

Este estudio exploratorio reflgjalas muchas
diferencias y retos en la rehabilitacion psi-
quiétrica hoy en dia, parte de los cuaes pue-

den derivarse de ladiversidad y de la dinami-
cadelas practicas actual es en este campo. Los
resultados del estudio ofrecen un trampolin
Gtil para una discusion sobre cdmo perfilar la
investigacion en rehabilitacion psiquidtrica
parael futuro préximo. Los ocho aspectos que
surgen del mapeo conceptual forman una
ambiciosa agenda para mejorar la calidad de
este importante campo de investigacion.

Conclusiones

Este estudio exploratorio generé un perfil
para la investigacion en rehabilitacion psi-
quidtrica. Setrata de unainvestigacion guia-
da por un objetivo de “emancipacion”, que
conlleva unaaproximacion holisticahacia el
paciente en su entorno natural, y que genera
un conocimiento que es de uso inmediato
para los pacientes y para la préctica (local).
Tanto los aspectos académicos de lainvesti-
gacion en rehabilitacion psiquiétrica como
la participacion activa de los pacientes en
este tipo de investigacion necesitan una
mayor elaboracion.
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